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INTRODUCCION

HONORABLES MIEMBROS DEL TRIBUNAL EXAMINADOR:

Debido a la falta I indudablemente, de una base de

enseñanza siquiátrica, de vital importancia para nues-

tra vida profesional, de la que adolecimos durante nueE.

tro' pa so por las aulas de nuestra escuela -- tal vez por

falta de organizaci6n en ese entonces en 19 que respeQ

ta a planes .de estudio, pues se le daba más importan-

cia a otras asignaturas--, no despert6 nuestro interés

por el vasto mundo de la siquiatría, que juzgo, repito I

de vital importancia en el ejer.cicLocdenuestra profesi6n,

si tomamos en cuenta que el paciente como ser humano

está formado:por alma y cuerpo, haciendo un todo, una

unidad que se interrelaciona, y para poder tratarlo mee!..!.

camente debemos comprenderlo, saber el porqué de cada

una de sus reacciones en el momento oportuno y no pe.Q

saren él como un solo 6rgano afectado por una noxa en



...

particular, sino saber que cada paciente tiene una perso-

nalidad diferente y por ende un modo distinto de reaccio-

nar ante la enfermedad que le aqueja en un momento de--

terminado, y esta facultad creemos s6lo puede adquirirse

a través de un conocimiento aunque no fuere profundo de

la psiquiatría, la cual nos enseña a poder di~tinguir y v~

lorar los grandes problemas que afectan a la me nte.

Es por eso que, movidos por el interés y la curio-

sidad científica, decidimos realizar una investigaci6n en

el Hospital Neuro-Psiquiátrico de Guatemala, efectuando

una revi.si6n de las papeletas comprendidas entre el lo.

de Enero de 1968 al 31 de Diciembre de 1968 (547 en total)

correspondientes a pacientes de primer ingreso en el hospi

tal, en la secci6n de adultos de sexo masculino, extractan

do los datos generales de cada uno de ellos, resumen de la

historia, s íntomas principales y diagn6stico ps iquiátrico.

~
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Introducci6n. . .

Efectuamos entrevistas con médicos internos de di-

cho centro para ilustrarnps sobre el manejo de los pacieQ

tes, así como visitas por los distintos pabellones para -

damos cuenta directamente de la forma en la cual se en-

cuentran los enfermos, cambio de impres iones con algu-

nos de ellos, cosa un tanto difícil, habiendo s ido muy -

poco lo que pudimos obtener debido a su estado; se mostra

ron poco colaboradores, tal vez por que les eramos extra-

ños. Sin embargo, a través de estas visitas pudimos for-

mamos una idea del mundo en el cual se desenvuelven es

te tipo de pacientes en nuestro media, un medio totalmen-

te dU::tinto y diferente al que nosotros estamos acostumbr~

dos a observ.aT en el paciente hospitalario cOIYÚn de los cen

tras en los cuales hicimos nuestras prácticas.

El paciente pSiquiátrico, es un paciente singular e in

teresante; se no;s antoja, al observarlo detenidamente, --

que vive en un mundo, su mundo, lleno de ideas, extrañas

\



t~l v~z para nosotros, pero que él cree ser la reali-

dad, y al realizadas lo hace en una forma espotá-

nea y natural, sin inhibiciones, como si estuviera

metido dentro de una burbuja que no le deja esca-

parse y darse cuenta de que la realidad es bien di..§.

tinta, Tuvimos oportunidad de vedos pasearse por

los patios del hospital, algunos meditabu'ndos, en-

simismado's otros, cantando, hablando incoheren"--

cias, riendo solos, unos en actitud catat6nica, con

la mirada perdida en el vacio. Lejos muy lejos, ;-

quien sabe donde estarían sus pensamientos; s in -

embargo estaban allí presentes, frente a nosotros -

a~guien que les era completamente indiferente y que

tal vez para algunos ni siquiera existía.

A la hora de la cena pasan formados unos, 0--

tros forman grupos en espera de la ansiada comida,

que a nuestro juicio :c.eslsumarhente- deficiente 'en:;;-c~:u.

- ---~



dad, que ellos consumen ávidamente sin importarles su

temperatura, sabor, saz6n, etc.. Muchas veces, al -

verla, no pudimos disimular nuestra aversi6n y pensa-

mas para nosotros 11 en realidad merecen estas personas

comer esto? 11 . Creemos sinceramente que no. Si la m..§.

dicina moderna en su concepto de contemplar al enfermo

como un todo somático y ps íquico, es decir un ser inte-

gral y por ende un ser humano, creemos que ellosrdeben

gozar de condiciones de vida mejores, pués si en reali--

dad son seres que están separados de la sociedad tempo

ralmente algunos, otros en forma definitiva, todos ellos

alguna vez formaron parte de ella y no se les debe mar-

ginar por esto ya que no es un delito el que su mente se

encuentra desviada.

Queremos hacer notar que al revisar las papeletas -

fueron muy pocos los datos que encontramos respecto a

la historia a su ingreso, aportada por el paciente; algu-

nas parece que siguieron un patr6n determinado ya que-



presentan los mismo datos, la misma forma de re-

cacci6n, en cuanto a los síntomas casi no varian;

sin embargo, en lo que atañe al diagn6stico psiF-~"

quiátrico, hubo diferencia entre ellos a pesar de -

que los pacientes presentaban s intomatología e --

historia s imilares por lo que nos fué difícil poder-

ajustarlos a la clasificaci6n internacional de diag-

n6sticos.

Hubimos de elaborar un número igual de tar-

jetas con todos los datos extractados de las pape-

letas para mayor facilidad de clasificaci6n diagn6..§.

ticaa la hora de bacenllos'cuadros9staclisticos.

Antes de terminar queremos dejar constancia

de nuestro reconocimiento al Departamento de Est~

dística del Hospital Neuro-Psiquiátrico de Guatem~

la, en especial al señor Luis Antonio Conlledo Oli-

vetti, quién gentilmente y a pesar de su ocupado ,--

tiempo nos proporcion6 cada una de las papeletas -

I,



para nuestra revisión; así también al Dr. José Antonio --

Ganzález, quien amablemente nos guió a través de los -

distintos pabellones del hospital en nuestras vis itas de

observación y revis ión de algunas papeletas de pacien--

tes que se encontraban hospitalizados. Al Dr. Guillermo

Fama Aguirre y al Dr. Enrique Morales Chinchilla, asesor

y revisor respectivamente, bajo cuya acertada dirección -

pudimos llevar a felíz término el presente trabajo de tesis.

Para cada uno de ellos, nuestro profundo y sincero agrade-

cimiento, y a vosotros, miembros del Honorable Tribunal -

Examinador, presento las muestras de mi más alta conside

ración y respeto.

HE DICHO.
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BREVE HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA.

A través de los tiempos, s iempre ha existido cierto

temor por la enfermedad mental, y se le han atribuido -

causas sobrenaturales. Aún antes de Cristo los griegos

ya trataban a sus enfermos de la mente con música, ejer

cicio, baños, drogas y poniéndolos en contacto con la -
~

naturaleza.

Hipocrátes fué el primero en promulgar la enferme--

dad mental como consecuencia de causas naturales e in

cluy6 entre su clasificaci6n, los síndromes, manía, m~

lacolía y demencia; así durante 700 años A. C., los pa-

cientes mentales fueron tratados con humanidad.

Con la desaparici6n del Imperio Romano y por ende

la desintegraci6n de la civilizaci6n clásica, 15 siglos

de miedo sobrevinieron, sobre todo durante la inquisi--

ci6n cuando se perseguía y acusaba de brujos a algunos

enfermos mentales.

Pero en 1772 en Francia, Félipe Pinel inici6el tra-
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tamiento moral para el paciente demente, rompiendo

las cadenas de estos en Bicetre. Más tarde igual su

cedió en Inglaterra con William Tuke quién represen-

tó a los Quáqueros en la fundación del Retiro York.

En los Estados Unidos, en Filadelfia, Benjamín Rusk

protestó por las condiciones de mal trato dadas a los

enfermos mentales en el Hospital de Pensilvania.

En el inicio del siglo 19, Jean-Etiene Esquirol,

alumno de Pinel empleo la estadística en sus estu--

dios clínicos. En Alemania Wilhelm Griesinger defe.!!

dió el control de emociones y otros alemanes crearon

la primera descripción moderna de las enfermedades -

mentales.

(Hecker-Hebefrenia; Kahlbaum-Catatonia y CiclQ

tomia. En América en años siguientes a 1824 numero-

sos hospitales estatales fueron desarrollados por h0122

bres como Pling Earle, Isaac Ray, Luther Be11, Ama--

riah Brigham, John Butler y Thoma s Kirkbride quienes
,

fueron grandes planificadores en administración y ---

-

-

..........
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d l
. Samuel Woowar fué el pri

construcción e os mismos.

rner presidente 1844 de la Asociación de Superintenden-

cia Médica para el Demente que después tomó el nom--

bre de Asociación Psiquiátrica Americana. En 1841 Do-

rothea Lynde Dix inició la cruzada para trasladar a los

enfermos mentales de las celdas y asilos para hospita-

les ps iquiátricos .

Paul Moebuis dividió las enfermedades mentales en

exógenas. Emil Krapelin (1855-1926) estableció las ba-

ses para la presente clasificación clínica, usando con-

ceptos que se originaron con Morel 1860, el mismo dic-

t6 las fórmulas generales para la demencia precoz y psi "

cosis maníaco-depresiva, pués pensaba que el desarro-
, I
'1
11

110 de las enfermedades mentales era predeterminado Y

,
",i
I

dando mucha importancia a las causantes físicas para -

estos desórdenes.

Ernesto Kretschmer relacionó las enfermedades m~

níaco depres ivas y demencia precoz a tipos corporales,

esfuerzo que representa un adelanto en la psiquiátría -
I
1

.dJ
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alemana. Luego Eugenio Bleuler (1857-193 9) ,, rev1saD.

do el concepto de Kraepelin de la demencia
precoz, iD.

trodujo el término Esquizofrenia en 1911 .
'b '

, conC1 1endo

esquizofrenia HO comO un deterioro mental progresivo
,

s ino como un grupo de reacciones ps icóticas caracteri

zadas en un disturbio básico de un proceso del pensa-

miento asociado, acompañado por irritabilidad emocio-

nal, indiferencia y síntomas autí st1' COS . Paralelo al de

sarrollo de la psiquiatría descriptiva, siguiendo la paQ

ta fijada por Franz Antón Mesmer (1734-1815) en Fran-

cia y desp ,
ues por James Braid (1795-1850) en Inglate-

rra. August Liebault e Hippolite Bernheim (la escuela -

de Nanc y) ren ' 1
, ,

ovo e mteres por el uso d e la h . ,
1pnos 1S y

el tratamiento por su g est 1' o' n . Estos métodos se desa-

rrollaron bajo la influenc 1' a de hombres como Emil Coué

(la nueva escuela de Nanc y) , Jean Martin Charcot (es--

"

-
I
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1

'1
II

I
I

cuela de Salpatierre) y Josef Babinski. Fué en este tiem

Uando Pierre Janet alumno de Charcot estudió y defi-po c .

_,1'
111

11:
1

\
1,1

'¡II

rÜó la histeria, describió varios automatismos, ideas fi-

jas Y un síndrome caracterizado por obseción, duda y fo-

bias a las cuales llamo psicastenia, e introdujo en 1829

el concepto de la disociación del subconciente Y la ten-

- ,,\

sión psicológica.

1\
,j

"
\11

~\

Sigmund Freud (1856-1939) se inició con Charcot y

Bernhein regresando a Viena para colaborar con Joseph -

Breuer en 1893 en la publicación de nuevo método de in-
~!

ir

1.1

\
11

1
I
I
1
I
I

vestigación para el tratamiento de la histeria. Con esta

técnica se dejaban liberadas las ideas reprimidas Y sus

efectos asociados (catarsis), llevaron al progreso de las

técnicas para la libre asociación, la interpretación de -

los sueños, la hipótesis del inconciente, estudios de las

etapas del desarrollo psicosexual Y estudios de la psico

logía de la vida diaria y los anális is de las reacciones -

de cambio.

.M.~ ~
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Todo esto forma las bases hist6rica s para 1a fisio

terapia moderna de Carl Gustav Jung (1875-1961)
de -

Zurich que antes dirigiera el movimiento ps
icoanalíti-

co hizo grandes aportes al estudio de la asociaci6n
de

palabras, procesos esquizofrénicos y tipos de persona

lidad (introvertidos-extrovertidos ) ad á '

,, em s se refrn6

en forma extensa a los aspectos ps ico16gicos de los -

esfuerzos religiosos y culturales del hombre. (El incon

ciente colectivo).

Fué Alfred Adler, en apoyo de Freud, que después fund6

su propia escuela el que promulg6 las teorras de la agr~

si6n (instinto de poder) produciendo sfntomas neur6ti--

cos como resultado de una inferioridad orgánica. Sus --

f6rmulas sencillas como sobrecom
pensacl ' o' n , protesta -

masculina, complejo de infe rl ' orl ' dad , dolor en la nuca,

etc., tuvieron gran demanda popular.
Otro colaborador

de Freud, Otto Rank, decfa que la causa de toda neuro-

sis cafa sobre las intencion
es indi~iduales para sobrePA

sar el trauma del nacimien
to . Su método "terapia de la

-

I

I
t

.i

I
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separaci6n materna en un esfuerzo para fortalecer la vo

luntad. Karl Abraham (1877-1925) un gran contribuyen-

te en la teoría analítica ayud6 a desarrollar la relaci6n

de las etapas progenitales y la personalidad así como -

los des6rdenes de cafacter. Observ6 una semejanza en

tre los pacientes neur6ticos obsesivo compulsivos y ma

níaco depresivos que están en remisi6n, y apart6 la di-

námica~teoría de la depres ron, señalando los sentimien-

tos conflictivos simultáneos básicos y aumento del ero-

tismo oral. Present6 su apoyo clfnico a las interpreta-

ciones de Freud de las batallas internas con resultado -

en el deseo de castigo propio y comportamiento de pa--

cientes deprimidos.

Wilhelm Reich, public6 un trabajo titulado "En aflá

!isis de Carácter" (1933) presentando la terapia de de--

fensa de caracter "armadura" que la concibi6 como" acti

tudes habituales y forma de comportamiento que disfraz~

.

ba los sentimientos internos y conflictivos básicos" .

Contribuyendo con la técnica análftica y señalando lo n.§.

-

I ,:
!

I
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cesario para trabajar con esta res istencia, temprana

en el curso de la terapia.

Con su libro" El Ego I:JMecanismo de Defensa" -

(1946), Anna Freud más adelante sistematiz6 las for-

mas para la adaptaci6n pSico16gica en los conflictos

internos.

Sander Ferenczi, contrtbuy6 en el campo de las

técnicas ps icoanalíticas y ps icopato16gicas, defen--

diendo la terapia activa como forma de agrandar las e

mocionesproducidas durante la hora analítica, pero -

más tarde con énfas is en lapersonalidad analítica co-

mo instrumento de cura, recomend6 una actitud de a--

mistosa aceptaci6n de parte del te rapista.

Fueron estudiados y descritos estados disasocia-

dos de histeria por Morton Price quien emple6 el métQ

do de la hipnosis. Más tarde el Decano de la Psiqui~

tría americana, Adolph Meyer (1866-1950), introdujo-

los amplios conceptos de la pSicobiología (erasitología)
-

.,

I

I
t
1.
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y encontr6 la atenci6n de los ps iquiatras sobre el con-

texto total de las bases sociales, emocionales Y fíci--

¡1

I

11
cas de la personalidad, introduciendo el plan de vida y

analis is distributivo.

paul Schilder, neuropsiquiatraalemán y después ~
I
I

I

\\
11

lumno de Meyer, se le conoce por su f6rmula de los --
conceptos de la "imágen corporal". Harry Staak Sulli--

van sostuvo quela personalidad se desarrolla en rela"--

ci6n al patr6n familiar de interaci6n Y
que la ansiedad

es sobretodo, basicamente un aspecto de una relaci6n

más que de el de un individuo. Junto con paul Federn,

Frieda Fromm-Reichmann y otros, Sullivan promulg6 el

uso de la ps icoterapia en e 1 tratamiento de la ps icos is

Sus conceptos de las relaciones interpersonales junto

con las de Karen Horney, han dado una base para rel~

cionar las ciencias sociales con la psiquiatría.

El estudio del desarrollo c;>fLgtna1(de" la .personalidad
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principi6 con las observaciones de A. Kussmault del

período neonatal (1859) y con el plano biogtáfico del

infante (1877). Un plano del desarrollo del niño fué -

el reporte presentado por Wilhelm Preyer en 1882 a--

cerca del crecimiento de su hijo sobre los primeros -

cuatro años. El estudio de G. Stanley Hall, de la ni

ñez y adolescencia (1893), medidas del desarrollo del

del infante y pre-escolar fueron aceptados por el pro-

grama standard de Arnold Gesell (1923) para clasificar

el asilamiento bás ico de s imples habilidades sensomo

ras y locomotoras.

Trabajos iniciales de Ivan Pavlov (1849-1936) de

Rusia se concentraron en el concpe.to del reflejo cone!!.

cional. Julius Wagner von Jaurreg en Viena en 1818 i--

nici6 el método de la terapia para la fiebre malaria en

el tratamiento de la paresis general. Manfred Sakel -

en Viena 1937 introdujo el come lnsulínico ~omo tera-

pia para la esquizofrenia. Von 1\1eduna f
\ 1935 J

\ 1-_'
.lJV.IJU1C1~

~

z6 la terapia del Shock de Metrazol. En 1938 Ugo
Ce.-r

- -11-
:
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,
Bini en Italia fueron los primeros que descubrie--lettl y

,
t ematicamente el método del electroshock en el --ron s 1S

' ent o de los des6rdenes mentales. Sin embargo, untratam 1

caso de tratamiento electroconvuls ivo fue publicado por -

Bavinski en 1803 Y la terapia electroestimulante había --

principiado en el siglo XVIII.

Más tarde se modificaron las formas de terapia elec-

trocerebral por P. Delmas-Marsolet, quien empléo conti-

nuas estiI:nulaclones Y en los Estados Unidos por Friedman,

Paul Wilcox y Vladimir Liberson, quienes emplearon corrieQ

tes unidireccionales.

El tratamiento quirúrgico para los des6rdenes mentales

lo inici6n el hombre primitivo, trepanando craneos para tr~
11'
1)11

111

111

il

I
"

tar a esos que estaban "pose idos" .

El conocimiento del funcionamiento de los 16bulos froQ

tales había s ido recaudado más que mida de casos de acci-

dentes destruttivos como el caso rep;rtado por Harlow (1868)

En el Phineas Gage, un efic-iente y capaz capataz ferrocarri- ,
1

I',t

~ 'lero que se torn6 profano, irreverente, caprichoso y obstina-
II.1
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do después de serIe destruidos los 16bulos frontales -
en un accidente con una apisonadora a dinamita.

B~
harot, un suizo seccion6 porciones del hemisferio iz-

quierdo en 1888 para aliviar alucinaciones vrvidas. --

En 1935. C. F. jacbbsen de los Estados Unidos demos-

tr6 quela frustraci6n, ansiedad y agitaci6n en Chimpa.!2

ces desaparecra después de una lobectomra y en el mi.§.

mo año Egaz Moniz de Lisboa, convenci6 a Almeida Li-

ma para efectuar las primeras lobotomras prefrontales el'!

pacientes agitados y ditrciles de ma'nejar antes de efec-

tuar otros tratamientos.

Walter Freeman y J. W. Watts. popularizaron en --

los Estados Unidos elmétodoyen 1955, más de 25,000

pacientes habran sido tratados con esta método.

El descubrimiento de los efectos del Clorpormacina

en el comportamiento por Courvoisier y asociados y el -

desarrollo de importantes estudios clrnicos por Delay y

"

1r -13-
1 ,~

\I
1\

:

I

\era en la ps icofarmacolo--iniciaron una nueva

la fecha mucho se ha progr.§..

Deniker,

Desde esa época hasta

de la psiquiatria moderna.

I

:\
I

i\

\1

J
I

~
:1

'Ii\

I
1I

I
iil,

.~

gía.

el vasto horizontesado en

I
t

--'-
11
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QUE ES LA ENFERMEDAD MENTAL

Al referirnos a la enfermedad
en general, queremos

decir que algo anda mal en una persona,
algo que hace

que un órgano en particular o grupo de órganos del sls-

tema trabajen en forma
anormal.

Por ejemplo, en una indigestión
es el estómago o

los lntestinos los que trabajan
anormalmente, lo mismo

sucede cuando se enferman los otros órganos de la

economfa.

En una enfermedad mental sucede lo mismo, sólo
que la anormalidad está en la mente,

emocí.ones y com-
portamiento total. En este comportamiento el que hace a
otros decir "no es normal", o "hay algo mal con el modo

de actuar de ese
individuo" .

La anormalidad, o sea el no estar bien, suele pre--

I

I,

¡
sentarse de 3 maneras

distintas:

Pd mero: los
pensamientos

I emociones y acciones de la
persona son irreales,

están basados en la imaginación,
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no en la realidad.

Segundo: Son il6gicos, no tienen sentido.

Tercero: Son inapropiados a la situaci6n, están fuera

de Hnea en lo que sería normal y apropiado.

Así en la paranoia en la cual la persona imagina -

que la gente lo "pers igue" haciendo sospechosos a to-

dos, e ihclus ive a sus parientes, tornándose antagoni.§.

.ta hacia ellos, llegando a agredirlos en "defensa pro--

pia". Sus pensamientos, emociones y comportamien--

tos, son irreales;o..basados en. la imaginaci6n.

ExistE!ll muchas y diferentes clases de enfermeda":'-

des mentales como resultado de un sin número de causas

Actualmente es más acertado hablar de "la enfermedad -

mentaÍI\ que de "enfermedad mental", aunque es más se.!!

cillo usar el término" enfermedad mental" teniendo en -

cuenta de que hablamos de una colecci6n de diferentes

des6rdenes provenientes de muchas y diferentes causas.

y teniendo en común la característica de que son anorma

les.

¡.
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Aunque para algunos según apunta el pSiqulátra

Español Dr. Juan Antonio Va llejo Nágera en su libro -

"Introducci6n a la Psiquiatría", "Las enfermedades -

mentales no existen, son un mito, se trata solamen-

te de problemas de conducta o de adaptaci6n social ,

y su estudio no compete a la medicina, s ino a la So:

ciología, ya que las enfermedades mentales lo son d

del alma, pero el espíritu no puede enfermar, luego-

no existen". Para otros, todas las enfermedades men

tales surgen de una anomalía orgánica', son enferme-

dades en el mismo sentido que las enfermedades so-

máticas .

Los términos" enfermedad mental" y "enfermo --

mental" son relativament e nuevos, surg ieron cuando

la ciencia médica descubri6 que las extrañas y anor-

males cosas que una persona enferma-;hace, no son -

más que los síntomas de una enfermedad d'eterminada,

una enfermedad de la me nte y las emociones.
-

- -17-

Los síntomas observables mentales y emac:i'onales

Solamente parte de la enfermedad - la parte externa.son

Hay también anormalidades en la maquinaria interna de la

mente y emociones - el s istema nervioso, glándulas, s iE.

tema circulatorio Y los procesos psíquicos, fís icos y qul

micos a través de los cuales estos s istemas trabajan.

La mente y emociones no existen fuera del cuerpo.

No podemos pensar, tener ideas, experimentar un --

sentimiento sin complicar y aprticipar el cuerpo. Por ca-

da pensamiento que va a la mente hay procesos eléctri--

cos y químicos que van a través de miles de fibras ner--

Por cada sentimiento de felicidad,viosas en el cerebro.

tristeza I miedo o desacuerdo I hay toda clase de procesos

físicos y químicos desarrollándose en el cerebro en el siE.

tema aut6nomo nervioso I
glándulas I corrientes sanguinea I

,

"
d ' t ' Pensamos Y recordamos

s lstema resplratono Y 1ges lVO.

no s610 con la mente sino que también con el cuerpo. Así

algo mal pn una
'

p ersona (mental)que cuando observamos -
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también sabemos que hay algo malo que sucede en el

funcionamiento físico que acompaña al pensamiento
-

emociones.

As f pués el hecho de que el cuerpo y la mente es

tén involucrados en la manifestaci 6n de una enferme-

dad mental, no necesariamente nos indica la causa --

de la enfermedad sino que solamente cuerpo y mente -

están complicados.

CONCEPTO DE SALUD MENTAL:

En 195 O, el Comité de Expertos de la Federaci6n

Mundial Pro-Salud, cambi6 el concepto que antes--

existra respecto a la salud mental que era: "La ausenc

cia de perturbaciones ps fquicas"
sustituyéndolo por .=...

otro más concreto" Un estado de bienestar corporal -

intelectual y moral, que permite a quien lo siente vi-

vir activamente y enfrentar con eficiencia y serenidad

las emergencias de la vida social" .
La Organizaci6n

Mundial para la Salud Men
tal (aa ' scrl ' t' a '

-
a la Uesco), -

j

j

j
t

l
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I '

considera que una persona solamente goza de completa

salud mental cuando reune las condiciones siguientes: I 111

I
"

l.) Se autoestima y acepta en forma ecuánime - Es de--

cir que juzga con objetividad sin desvalorizarse, de tal

11

I 1111

I I
I

modo que su autojuicio coincida con el que de ella ha--
11

~I
ni

I ~,

cen sus semejantes más proximos. Reconoce sus erro"""-

res y acepta sus éxitos en la justa medida.

2.) Se relaciona bien con sus semejantes - Es capaz de
:

I

,,' '11

il
1

1

! I
\ I
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,11

'11

il

l11
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adoptar y mantener una actitud cortez y serena ante cual

quier interlocutor sin distinci6n de sexo, edad cultura,

raza, religi6n, posici6n econ6mica, filos6fica, polftica

o estado social, interesándose as f mismo por los proble-

mas de la colectividad.

3.) Sabe enfrentar las demandas de la vida - Cuando se le

presenta un obstáculo o un problema, sabe estudiarlo y tQ

mar una decisi6n 16gica. Acepta sus responsabilidades, - .
si no puede cambiar su ambiente, se adapta a el, sin por

ello dejar de mantener sus prop6sttos en forma íntima, el!. '
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frenta con serenidad sus frustraciones procura extraer

alguna lecci6n de:-sus fracasos.

Aplicar este criterio en forma rigurosa
I son una -

minoría las personas que lo satisfacen en forma com==-

pleta y permanente.

Debido a esto I algunos especialistas afirman --

que es normal cierto desequilibrio mental y con base

en ello han creado una subespecialidad llamada Orto

psiquiatría cuyo fin es evitar que tal desequilibrio -

llegue a sobrepasar los límites compafibles con el -

concepto práctico de normalidad. Todo esto se aju..§.

ta al viejo refrán que reza" De músico I poeta y loco

todos tenemos un poco" .

. ~

I

t
---........
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LAS ENFERMEDADES MENTALES:

La ciencia ha avanzado bastante en lo que respecta a

la enfermedad mental en general, pero aún tiene por delan

te gran trecho que recorrer en la identificaci6n y clasific~c

ci6n de las diferentes y específicas enfermedades menta-

les -no necesariamente en una forma tan precisa como en -

el caso de enfermedadades Hsicas.

Al hablar de psicosis y neurosis como dos de las prin

cipales enfermedades mentales, dentro de la gran rama de

la neurosis se incluyen neurosis de ansiedad, neurosis ob

sesivo-compulsiva, fobias y bajo ps icos is, esquizofrenia I

psicos is maníaco-depres iva, psicos is involuntaria I ps ico-

s is orgánica y demás. Sin embargo ninguna de estas enfer

I

I

I i

11

~

i

1:'

medades es tan precisa en su identificaci6n Y s intomatolo-

gía como lo sería una neumonía, tuberculos is, apendicitis

o cualquier otra enfermedad Hsica.

Comparándolas con las enfermedades físicas, ,diremos

que las enfermedades infecciosas de los pulmones las han

colocado bajo "des6rdenes pulmonares infecciosos" Y ae

D I

1111

J,.i,
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sórdenes pulmonares infecciosos" y después clasifi-

cado en neumonías, tuberculosis, bronquitis, etc.

PRINCIPAL CLASIFICACION DE ENFERMEDADES
MEN--

TALES:

Existen aún diferentes opiniones entre los psi--

quiátras para la c1as ificación de los desórdenes men-

tales pero para un mayor entendimiento los departamen

tos ps iquiátricos de las escuelps médicas las han se-

parado en un númeru de principales clases que son:

l.) Desórdenes PSiconeuróticos (neurosis)

2.) Desórdenes Psicóticos (psicosis)

3.) Desórdenes Psicofisiológicos (enfermedad psicoso-

mática)

4.) Desórdenes de Personalidad.

5.) Desórdenes causas por daño cerebral que afecta la

función del mismo (heridas en la cabeza, encefali-

tis, sífilis, a lcbhblismo crónico, pe lagra) .

"

- -23-
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ILA NEUROSIS.

Todas las enfermedades mentales suelen manifestar-

se por disturbios del pensamiento, emociones y compor~

miento, los cuales sonrirracionales, irreales e inapropia

dos a la situación.

En la Neurosis -comparada a otro gran número de di.§.

turbios conocidos como Ps icos is- los disturbios son mo-

derados más que extremos. Ocurren en períodos interm i-

tentes no continuos. Meses, aún años, pueden transcu-

rrir antes de que se manifiest'e ningún problema y después

cuando surge una dificultad emocional o situación doloro-

sa, la neuros is aparece en ~orma aguda I durando hasta que

el estímulo es aliviado o hasta que la personalidad encueQ

tra alguna otra forma ¡
,

de reaccionar a la si--

tuación. Cuando esto sucede, los disturbios neuróticos, i!.

fectan a una personalidad que es §n gran"p:arte, ,sana y en':pu~

nas condiciones en general, haciendo que no trabaje de mi!.

nGra normal.

---,~
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En su forma irrealista de pensar y de compo t
r arse, da.

la persona neur6tica tuerce distorciona
Y dá '

, sIgnifi-

cado err6neo a lo que ve y escucha; mal interpreta
la-

La ansiedad es comúnmente acompañada por un sen-

rea lidad, pero no la acomoda como lo hace una
pe rsona

psic6tica con sus propios pensamientos imaginarios
e

,

nt o de tensi6n irritabilidad, intranquilidad Y
por --

timle '

' eda d de síntomas físicos tales como indigesti6n,una van

ideas, haciendo de estos una realidad y sustituyendo -

así el mundo real que lo rodea.

dolor de cabeza, costipados, dificultad para tragar, dolo

res tensos en la espalda y cuello, fatiga cr6nica, pérdi-

da de apetito, apetito exces ivo, mareos, palpitaciones,

Por el contrario, , La persona neur6tica- difícultad sexual y otros.

generalmente sí se da cuenta de que algo no está bien , REACCION DEPRESIVA:

no así la persona psic6tica ya que 'para este último la La depresi6n es una forma leve de lo que nosotros co

fantas ía es realidad. nacemos como" sentirse acongojado". Es una reacci6n -

REACCION DE ANSIEDAD: normal que acompaña un disgusto descorazonador, falla o

Podemos definir como ansiedad un sentimiento de pérdida. Es parte de la tristeza y melancolía que se ex-

~

perimenta con la partida o pérdida de un ser querido. NQ!"miedo de que algo desagradable o dañino sucederá. En

personas normales, bajo circunstancias normales, es'y' malmente este sentimiento se olvida a medida que otros -

na reacci6n norma]; pero en la ansiedad neur6tica no -- problemas surgen.

hay causa aparente para esta ansiedad,'o si la hay, eS
En una depres i6n neur6tica, el sentimiento de congQ

pequeña y grandemente exagerada result
a~r: u

..Jv- , ~¡,,-
'"

u!a1J!Vl-"~
ja viene cas i s in causa aparente, y s i la hay es leve.
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La reacci6n es completamente fuera de proporci6n.
A-

compañando la .depresi6n casi siempre hay gran irrita-

bilidad y sensible tendencia a sentirse el "blanco de

todos".

Dolores de cabeza, fatiga, pérdida de apetito, -

constipados, insomnio, pérdida de peso acompañan -

frecuentemente a los estados depres ivos .

REACCION FOBICA:

Reacciones f6bicas o Jobias, son exagerados mie

dos y temores a un objeto o situaci6n stn que exista -

una raz6n especial.

Una de las fobias encontradas comunmente en la

neurosis es la "agorafobia" a miedo a espacios abier-

tos. Las personas que sufren de este tipo de fobia t..§.

men dejar la casa y aventurarse por las calles sin c°IB.

pañía, pués piensan que sufrirán un ataque, desmayo

o daño de alguna otra manera; el miedo sueíe ser vago

o indefinido y tan ',' grande c amo para tener a:.una persü-
~

..
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Otra fobia común, es la "claus-
na encerrada por años.

trofobia" o miedo a espacios cerrados, por ejemplo un -

cuerto, un elevador, auto, lugares subterráneos, ya que

Esta c ondici6nexperimentan un sentimiento de pánico.

se alivia en parte s i hay una puerta cercana por la cual

la víctima puede escapar en un impulso de escapar re--

pentinamente. La ansiedad de que se puede romper a 110

rar o desmayarse es también experiencia de claustrofo--

bia.

Acrofobia, o miedo a lugares altos suele ser común.

La persona experimenta miedo a saltar o caer.
Otra s fo-

bias comunes son una reacci6n sin raz6n hacia diferen--

tes animales tales como gatos, perros, pájaros o ratas.

REACCION OBSESIVO-COMPULSIVA:

Los métodos empleados por la mente para mantener

pensamientos reprimidos de llegar al concincierite, es Q

cupándose con pensamiento continuo obsesivo; un ritual"

compulsivo es presenciado el cual tiene que ser llevado

\\1
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a cabo una y muchas veces más de modo fijo, mien--
Existen algunos pacientes que visLtan al médico u

ta les como una inexplicable sor-
' t

.

a i con trastornoshOSpl. .

P arálisis de un brazo o pierna, mudo, condera I ceguera,

tras que el pensamiento obsesivo o actitud compulsi-

va está sujeto al punto de distraer, o aún al punto de

interferir con el funcionamiento
normal. Los esfuerzos

de sensación en alguna parte de la piel.pérdida

Cuando después de diversas pruebas no se encuentra

org' anica
'

el diagnóstico seguido se vuelve haciala causa

concientes para escapar del pensamiento o actitud no son

útiles puestos que son opera dos por e 1 mecanismo ps i-

' o' n de Conversión un desorden psicológico.una reaCCl ,
cológico fuera de todo control conciente, de la misma

En la reacción de conversión, denominada antes con-
manera que el bombeo del corazón o de la corriente de

versión histérica, como en otros síntomas neuróticos, una

"

,

' da en cuentra una salida indirecta. En laemOClon o repnml

jugo gástrico Operan
independientemen.te del control -

conciente.
l ' d 11 es po r medio de la increacción de convers ión, la "sa 1 9.

La actitud compulsiva puede asumir mil formas dis
capacidad de una función motora.

Las funciones sensoras serían las delOído, vista, --

tintas, pudiendo consistir en golpear con una mano di-

ferentes partes del cuerpo en un orden fijo, o arreglar

una habitación o escritorio s iguiendo un pat rón fijo,
gusto, olfato o tacto. Las funciones motoras las de los -

y alguna desviación en el arreglo o patrón son causa -

brazos, piernas, cuerdas vocales y lengua, así como o--

tras músculos que ordinariamente estan bajo control voluQ
de ansiedad o pánico.

tario.
REACCION DE CONVERSION:

"
" conv.ersl ' o" n" es aplicado al hecho de queEl término

JI,
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una emoci6n que es experimentada en la mente
, puede de la personalidad, algunas veces solamente bloqueada

convertirse en un síntoma físico Otra
cl d. ase e reac--

ci6n de conversi6n, es la de un espasmo o torcedura -

incontrolableeque afecta los músculos de la cara o ---

del subconciente, otras veces en una existencia aparte

de la corriente principal de la vida conciente. Las reac

ciones más conocidas por nosotros son -

miembros.
el sonambulismo y la amnesia.

También bajo reacci6n de conversi6n
está el exp.§. En el sonanmbulismo o caminar dormido, la persona

rimentar s íntomas ima g inari os hasta el punto de efeCti- se levanta durante su sueño y camina, está mitad dormi

vamente sentir los dolores.
da, mitad caminando. Sus ojos se encuentran abiertos y

La reacci6n de convers i6n suele reconoc
erse gen.§.

ralmen te por el hecho de que el paci'8nte muestra una-

está conciente y en contacto con su derredor, pero sola-

mente como parte de su sueño, es decir está disociado¡'-::r

innatural falta de interés por su incapacidad física. 11separado", un estado de sueño domina la personalidad

REACCIO~ DISOCIATIVO:'" obscureciendo el conciente y relaci6n que la persona --
Otra forma de reaccionar en los neur6ticos y que -

sucede en conexi6n con episodios dolorosos agudos, es

que camina tiene por y para su derredor.

En la amnesia, la persona olvida quien es o de donde

la reacci6n dLsociattv'ávJ . viene. Su íntima relaci6n personal hacia su verdadero re

El término dísociadoc":) significa que toda una sec-

ci6n dé-la vida mental
Y emocio nal se encuentra diso---

dedor está bloqueada -¡:disociada~lE:- . Suele reaccionar"'":-,:

normalmente a la gente y hacia los eventos que hacen la

sociada -cortada- se p a rada dp.- el funcionamiento total
~

-L vida diaria, pero no reconoce ni recuerda a las personas
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y lugares que forman parte de su vi ' da íntima y perso-

nal. Algunas veces la amnesia es parcial, bloqueán-

do a una pe rsona o evento individual por tiempo limita

do.

En casos extremos, gran Par te d e la vida anterior

del paciente está bloqueada.

-
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LA PSICOSIS e

Se da el nombre de Psicosis a un gran número de en-

I

fermedades mentales que se caracterizan por disturbios

severos del pensamiento y emociones,

Dentro de este grupo hay un número de distintas en-

fermedades mentales, cada una de ellas con sus propios

síntomas I patr6n y curso de desarrollo.

M ientras que los disturbios del pensamiento, emocio-

nes y comportamiento son extremos en la psicosis I llegaIl.

do a ser lo que llamaríamos descarrilamiento I debe ser

comprendido que la naturaleza I extensi6n Y duraci6n del

"descarrilamiento" varía de una enfermedad mental a otra

y aún de una etapa a otra en la misma enfermedad.

As!, en las etapas avanzadas de ciertos tipos de es-

quizofrenia, por ejemplo, el descarrilamiento es tan com-

pleto que el paciente puede muy bien
11 estar viviendo en

otro mundo" hora tras hora, día tras día I semana tras se-

mana tras s'emana I año tras año I permanece en una posi-
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ci6n, sin prestar atenci6n, sin responder a lo que lo

rodea, un poco más que un "v-egetal humano". En -

otras clases de esquizofrenia avanzada, el paciente

puede sentarse a hablar consigo mismo, o caminar

hablando a visiones imaginarias y
escuchando VOces,

haciendo extraños gestos con sus manos y cara, ac-

tuando como si viviera completamente
dentro de si

mismo, s in darse cuenta de la realidad que lo rodea

y permanecen así por días y meses.

Por otro lado, hay casos en los €:uales el asp~

to de la persona es normal, actua normalmente, sabe

quien es y donde está y se duda que está verdadera-

mente ps ic6tiéa hasta que se le compromete en una

conversaci6n y principia a exponer lúgubres pensa-

mientos acerca de su otro yo o acerca de "los extra

ños rayos que emanan de la radio" y controlan sus

pensamientos o de un "complot" para
encarcelarlo.

En estos casos el disturbio no está regado sobre to

~

-

I

.

I

¡
i

¡
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del funcionamiento, sino limitado a lados los aspectos

. ntos de ilusi6n (falsas ideas de sicadena de pensamle

t ) Pero estas ideas. d las intenciones de o ros,mismo Y e

Para distorcionar su pensamieQ..son tan exéntricas como

to e interferir en sus relaciones con otras personas.

1111

,1
I

11
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ESQ UIZOFRENIA:

. de casos) de las psi-c-La más común ( en frecuencia

enferme dad mental conocida como esquizo-cosis es la

q uiere decir quebrado, personali-frenia. Esquizofrenia

. d no Personalidad dividida como sueledad des mtegra a,

~11

\11

llamarsele algunas veces.

TIPO SIMPLE:

. sim p le, se caracteriza porLa esquizofrenia tipo
i
\
¡ l~

I1

i
'~

Pérdida de interés, atenci6nuna persistente y continua

Y responsabilidad. La emoci6n clave parece ser la in

diferencia. lu
11

P erderse y solo queda laLa personalidad parece \~

11

I1



-36

suficiente para hacer que la persona viva con una mí-

nima responsabilidad hacia la vida y demás personas.

Son raras las alucinaciones e ilus iones, las aberra-

ciones sociales son comunes (vagancia, prostitución,

delincuencia). Hospitalizado este tipo de paciente

continua manteniendo un limitado contacto impresivo e

infectivo con su derredor.

TIPO HEBEFRENICO:

Este tipo se caracteriza por una ris.a tonta, inco.!!

gruente e inapropiada, ligeras alucinaciones e ideas

ilusorias (más que síntomas completos) . Los pensa-

mientos e ideas son fragmentados. La conversacion

suele ser desconectada, incoherente e ilibgica.

Los hábitos personales de orden, limpieza y sa-

nitarios degeneran. Gestos, excentris idades y pos-

turas suelen estar presentes.

La separación de la realidad es cas i completa y
~

I

I

lO

;

,

el deterioro de la personalidad muy avanzado.

TIPO CATATONICO:-
Los síntomas característicos de este tipo de

esquizofrenia están relacionados con la moción.

Existen 2 fases de estupor catatónico, con poca

o ninguna movilidad, y la otra fase de exitación

catatónica, excesivo e incontrolable movimiento

y actividad.

El paciente puede permanecer en una fase

por largos períodos de tiempo o pasar de una a

otra rapidamente.

En e 1 e s tu por cata tónico, el pac iente perm~

nece mudo, en estupor y en una misma pos ición

por largos períodos de tiempo. Su expresión ad-

quiere la rigidez de unatM~scara Y su cuerpo se

meja una estatua. Se niega a vestirse, moverse

o tomar alimentos.

En la exitación catatónica, la persona es a-
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gresiva y hostil
', as l como

destructiva.

muebles y ataca 1a os demás ,

ilus iones son c omunes ac -, ompanados d ...e geSLOs, pos-
turas y conversaci o' n salvaje' .y Sin sIgnificado.

negativismo
Hay

, antagonismo - y resentimiento S
,

. e pre-
senta inSomnio , anorexia hasta 1e punto de un agota-

Rompen ropa ,

las alucinaciones e -

miento fís ico.

TIPO PARANOID"E:

El tipo paranoide se caracteriza por 'd

t d
l ea deliran

e e persecusi6n (la gente los persig
o

uen para encar-
celados , envenenados , matarlos) el comportam'

es hostil
lento

, agresivo en " d fe ensa"

s i6n imaginada.

Contra la persecu--

Hay frecuentes

Ces acus 1an a paciente

alucinaciones, vo-

de acciones o
pensamientos

malos. El paciente hab la acerca d
"Re ayos" o "pol-

vos" mágicos o de
"fu erzas" q 1ue o Controlan;

Pue-
de ser agres ivo o violento

l' Los pensamientos Y
sentimiento se tornan cada vez más

ineales il o' g '
, lCOS

desconectados ,
y desorganizad" os.

r 39-

~UIZOFRENIA INFANTIL:

La pSiquiatría ya ha identificado dos distintos tipos

de esquizofrenia infantil a saber: Autismo Primario y Ps i-

cosis Infantil.

Durante los 3 primeros meses de vida, el niño nor--

mal pasa a través de la etapa en la cual está relativamen

te irrelacionado con la gente y objetos que le rodean, al

pasar este estado, el niño pronto se torna comunicativo

a la vista, sonidos y gente.

Un niño que sufre de Autismo Infantil Primario (el ni

ño autista) nunca sale del período de aislamiento. Perma-

nece incomunicado de su madre, parece fuera de contacto

con su derredor y parece vivir dentro de una concha. Pre-

sentaretardo marcado en el habla y algunas veces nunca

apreden a hablar:; Su aprendizaje es lento en lo que respe52.

ta a gatear y caminar, no juega con otros niños, ni se dá

cUenta de que existen, prefiere jugar con objetos innanimé!.

dos y sus juegos cons isten en repetir actos mecánicos con

un juguete u objeto físico hora tras hora. Todo lo contra-

\\i :
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rio :sucede con el niño que sufre de psicosis infantil
las 2 fases. La alteraci6n o ir y veniralteraci6n dentro de

simbi6tica, éste no soporta estar lejos de su madre o
puede ser repentino y frecuente. Un

de un estado a otro,

durar largo tiempo antes de ceder al otro. Enestado puede
perderla de vista. Por el modo como se aferra de la

I

f Pueden estar separadas por largos
muchos casos, las ases

de normalidad y la suces l6n puede ser de dos o más

impresi6n de querer fundirse con ella. Parece que
es"-

tos niños se sienten parte de su madre, nunca ellos
períodos

fases depres ivas antes de cambiar a la fase opuesta.

el Paciente está lleno de exitaci6n,En la ~ase maníaca

í Miles de ideas bullen en su menteentusiasmo Y energ a.

y quieren decírselas a alguíen, no hay nada que el no pue-

da hacer o ningún problema que el no pueda resolver, En

d ~ '. la condici6n va de leve descorazona-el estado eprec>ivO,

mismos. (el término simbi6tico significa "viviendo

una vida juntos").

PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA:

En la esquizofrenia las características sobresa-

lientes son la desintegraci6n y deteri.oro de la perso-

nalidad, hay muchos des6rdenes mentales en los que

la personalidad permanece más o menos bien organiza- ,

' ha s~a un estado depreslvo de estupor.mlento y congo) a, L

Si estos estados son .leves, el paciente está triste, -
.

' 1
'

f'anza en si mismo, lapierde interés por la vida, a con 1

d t' 'd d Y responsabilidad.
lniclativa y se retira de to a ac lVi a

dl ' f 'lc ll Y molesta, abundan las pe-Cada encomienda es

da, aún así, hay disturbios del pensamiento y emocio-

nes. Una de estas es la psicosis maníaco-depresiva.

Por el nombre de la enfermedad, es Claro que consiste

de opuestos estados emocionales -depres i6n y manía

(exitaci6n, alborozo, agitaci6n, hiperactividad).
mela ncolía, irritabilidad I indeci-nas I la duda y el miedo,

desol aci6n Y apartamiento de contacto,s tón
I sens ibilid '3.d,

Los casos típicos de esta psicosis presentan una ,
--L
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social.

Si la depresión es intensa¡ la congoja inicial y

descorazonamiento pasan i] ~v:;( IF1--3intpns.">
DA"" a< ..--1 ~ t::;.I.,LI.¡ ~...In\)~-

e L:>nal. Toda actitud mental y fís ica es de deseparan-

za¡ desesperación¡ desaliento y un doloroso soportar 1

la vida. Hay casi un completo retiro al interres de -

alternar con l;:¡ gente y la vida en general.
Hay miedo

terrible sentimiento de desastre inminente
¡ surgen ideas

suicidio y violencia hacia otras gentes.

REACCION DEPRESfVA.-~--, =

A pesar de que casi toda enfermedad mental puede

ser seguida tiempo atrás con alguna predisposición o de-

bilidad ya sea innata o cercana
¡ o con una combinación

de las 2 ¡ debe tomarse en cuenta que aún personalida-

des sanas y bien ajustadas se pueden romper.
Muy

seguido vemos gente "quebrarse" bajo condiciones de

gran estímulo emocional- dolores extremos y torturan-

tes ¡ enfermedad ¡ pena, pobreza ¡ miedo; gran cantidad
~

- -43-
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bilidades de trabajo. Normalmente una persona
o responsa

Pone al ver aliviada su pena
¡ la personalidad ayuda a

se re

rs ona a recobrarse del shock; en cambio cuando un es-la pe

1 se suma a otro o cuando no hay alivio
¡ la persona

t ímu o
¡

puede desquiciarse mentalmente.

Esto es lo que sucede en la condición psicótica cono-
I !,,

cidad como" reacción depresiva" . La persona cae en lar-

gos y profundos períodos de congoja y desesperación¡ con-

fusión¡ inactividad¡ ansiedad. Hay deseo de ser malo, de

no valer ¡ parece como si existiera un deseo de autocastigar-

se.

Agunas veces hay ilusión de persecusión¡ muy seguido

pensamientos e intentos de suicidio.

I

I

PSIcosis DE INVOLUCION:

Consiste en un desórden psicótico que parece estar de-

I

111

~

I

finitivamente relacionado con el período involución de la

Vida - el tiempo durante la edad mediana- cuando el creci--

Iniento y expansión física y mental a llegado a la cima y prin-
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cipia a declinar.

En la mu ' .]er eXIsten definidos
cambios glandulares

que se llevan a cabo en 1

,

a menopaus ia, otros cam

blOS fisiológicos

~

no tan pronunciados suceden en

el.-hombre. Pero par ece ser que 1a psicos is de in-

volución está ám s relacionada a un estímulo emocio-

nal de la edad mad ura que a camb' lOS orgánicos L

péf<hd~ de importantes fu nc '

. a

Iones se 1xua es como en-

gendrar hijos 1 ' ,, a mmmencia del de l'
c Inamiento de

otras funciones (interés
sexl!al y reacción) el

'

do al" '

mIe-

pnncipio del. fi n " de la vid
'a y el mevitable

avanzar hacia la muerte - todo esto tiende a actuar

como exist t
'en e mseguridad emo

'
-

ClOnal y precipita

a algunas personas a la c arga de enfermedades psi-

cóticas.

Hay dos 1c ases de reacciones
pSicóticas de

involución - u na en la cual el sínto .

1

ma dommante es

a depresión y el Ot ro en la c 1 1ua as ideas paranoides J
dominan. ~

---"-

.y
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~IS DE INVOLUCION DEPRESIVA:

(También llamada melancolLa de involución) La reac

ci6n involutiva depresiva es una depresión activa Y
agit~

da, llena de ansiedad, de miedo y agitación más que de

estupor; En esta reacción al paciente le da por llorar y

lamentarse. Existe sentimiento de culpa, desaliento, de

haber despreciado la vida, de haber dañado a la persona,

de haber cometido un pecado imperdonable
y necesidad -

de ser castigado por todo esto.

PSICOSIS PARANOIDE DE INVOLUCION:

En esta reacción el paciente esté tenso, agitado, te-

meroso pero no deprimida.
Piensa maldades de otros no -

de él, está lleno de falsas ideas de persecus ión.
Cree --

que los médicos y enfermedas son parte de la "organización"

para dañado.

PSICOSIS DE LA EDAD AVANZADA:

Hay dos clases de psicosis
relacionada con la edad a-

vanzada y se cree está relacionada a cambios orgánicos que
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se llevan a cabo en la edad avanzada. Una de estas

se llama psicosis con arterioesclerosis y lacotra psi-

cosis senil.

La primera se cree es debida a cambios en las ar

terias del cerebro, (ateroescleros is o adelgazamiento

del vaso arterial por el crecimiento de dep6sitos en

las paredes del mismo, más que de arterioesclerosis

o endurecimiento de las arterias), y la ps icosis senil,

se cree como resultado del det.erioro general del sist.§.

ma nenro16gico y glandular a medida qu'e el cuerpo --

" se gasta" con la edad.

En la psicosis con "arterioesclerosis cerebral" ,-

los principales síntomas son cunfusi6n, agitaci6n, --

exitaci6n, intranquilidad, pérdida de las capacidades

mentales y físicas, incoherencia, inestabilidad emociQ

nal con rompimiento a llorar y reir, incohordinaci6n de

la memoria, aturdimiento, irritabilidad, de~res i6n, an-

siedad, discusor, a gresivo Y aún vio ...
lpntn . 1:'1 ~~~~~n'¡-C>

-"' .LJl.
}lavJ.c;J."'~"'"

..

I

I
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:

I
1

I!

t orna negligente en su apariencia personal y a veces de
se

11

11

I

I1

1I

I

sarrolla idea delirante de persecusi6n.

En la psicosis senil hay marcado deterioro de las facul 11
I1

Itades mentales y emocionales, los procesos intelectuales
.;.

disminuyen, las ideas son pobres y escasas, las expresio-

nes simples Y elementales.

Hay confusi6n acerca de lugares y fechas, se confun--

den las personas, la gente viva, se toma como personas co

nacidas ya muertas. El paciente se torna discusbr, sospe-

choso, acaparador, tacaño, piensa que le quieren robar. -

El interés por los hábitos personales y limpieza se pierden.

muchas veces vaga por las calles y se pierde, al igual que

su juicio, por lo que es dañino y peligroso.
I

11

1,1

\1

I1

11

'~'I

1"

PARANOIA:

La idea delirante paranoide de persecus i6n se encuen-

tra en muchas condiciones psic6ticas tales como el tipo p~

ranoide de esquizofrenia , psicosis de la ancianidad, la fa-

se depresiva de la psicosis maníaco-depresiva, en la psico

. --t-'i
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s is de involución y en la de reacción depres iva.

En cada una de estas enfermedades la condición

paranoide es parte de un largo complejo de enferme--

dad, en el cual gran cantidad de síntomas se encuen-

tran; pero hay una clase de enfermedad mental -para--

noia- propiamente dicha, en la cual la condici6n par~

noide domina, s in acompañarse de otros síntomas de -

desórdenes mentales.

Así pués en esta enfermedad, sus únicos síntomas

importanetes son las ideas delirantes se€:undarias
X" i-

deas falsas de origen patológico, irreductibles a la -

argumentación lóg ica que derivan de falsos sucesos vi

vidos por el sujeto o de otros síntomas psíquicos y que

son comprensibles psicológicamente". A. Vallejo Nág~

ra.) .

El paranoico suele ser un individuo de apariencia

normal y su comportamiento será razonable y-mientras -

no se afecté por el tema delirante, el médico pensará -

que está delante de un ser normal. ~

...

I

I

j
t

1
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DESORDENES DE LA PERSONALIDAD.

Existen personas que desarrollan características de

personalidades que no son un resultado neurótico secund~

rio, sino que un desorden primario de la personalidad, y

I I

, l'

no van acompañados de tensión, ansiedad, síntomas men
11

1"

tales y fís icos, los cuales son frecuentes en los cuadros I :

l'
I
I

11I II

de personas neuróticas.

Hay teorías que sostienen que los desórdenes de la

personalidad, son el resultado de defectos innatos, otros

los atribuyen a la ausencia de uno o ambos padres en la -

~

1'1

I I
I
I
Iinfancia, o s i los hay, en su inhabilidad para dar al niño

la libertad, amor, fuerza y disciplina para moldear y des~

I
I
I I

11, I

il I
I1
I

.

rrallar una personalidad sana. Algunas teorías combinan

ambas -hereditarias e influencia paterna-.

PERSONALIDAD INADECUADA:
,1

I1
11

Estas personas son buenas, fáciles de llevar, con po r
I!,IR

l

' 111

1:1

1

1

11

nll

11 ¡JI!li

co intefes en el trabajo o el estudio, poco sentido de res-

posabilidad para desarrollarse en una educación normal y ,
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formal. Se les conoce como divagadores.

PERSONALIDAD EMOCIONAL INESTABLE: ~~~:

Esta es gente que vive en constante tens ión emo

cional, es impuls iva, extrema e incontrolable y pue-

de estallar en cólera, exitación o ataques de celos -

con la menor provocación.

PERSONALIDAD PASIVO":AGRESIVA: Tipo pasivo depé:!2

diente.

Estos son pas ivos, tímidos, dependientes, nece

s itan de ayuda, incapace s de hacerle. frente a una 1re§:PoQ

sabilidad o tomar una decisión, incapaces de tomar '':''

una acción o expresar una opinión que pueda causar -

antagonismo.

PERSONALIDAD PASIVO-AGRESIVA: Tipo pasivo agresJ.

vo.

Este tipo de personalidad se manifiesta en-persQ

nas coléricas y antagonistas, pero incapa~es de ex--

presarlo si no a través de necedad, hosquedad, inefi-

-

I

I

I

I
t

1
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ciencia, obstrucción.
1\

PERSONALIDAD PASIVO-AGRESIVA: Tipo agres ivo.

Este tipo de personalidad se manifiesta por constan-

te belicosidad, son personas que responden con violen--

cia Y aún reacción de s tructivaéa una s imple frustración.

Son resentidos con la autoridad Y la combaten.

PERSONALIDAD COMPULSIVA:

Esta clase de'-personas son meticulosas, rígidas,

formales, perfeccionista s . Tienen un exagerado sentido

del deber y obediencia, pero les es difícil tomar una de-

cisión propia. Son necios en sus convicciones Y extrem~

damente centralizados en s i mismos.

PERSONALIDAD ANTI-SOCIAL:.

(También conocidos como psicópatas, personalidad

psicópata, reacción antisocial). La gente con este desor

den de personalic13d es falta de conciencia, sentido hum~

nitario, honestidad, responsabilidad. Saben la diferen-

cia entre lo bueno y lo malo, pero esto no les interesa,
,-
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solamente les importa ser recompensados y
satisfe--

chos cuando lo desean s in importarles <qJUletan
farsan

tes, destructivos, dañinos o violentos tienen que
ser

para conseguirlo. Son crueles, en extremo sádicos
,

inestables, desconfiados, hip6critas y violentos, i,g

capaces de forjar una amistad, piden mucho, dan po-

co. No les importaser desagradables o que otros les

teman y siempre están satisfechos de sí mismos. Mu

cha gente con personalidad
anti-social, suele ser bas

tante inteligente y agradable en sus maneras, les es

fácil impresionar y engañar a otros. Ejemplo son "el

hombre confiado", el falsificador, el "Romeo", enamo

rando a muchas mujeres a la vez.

PERSONALIDAD PARANOIDE:

Las personas con este tipo de personalidad se cil

racterizan por SQr sospechosas,
suceptibles, celosos,

res entidos, hostiles.. Son extremadamente ;ens ibles

a las críticas, toman el menor comentario, crítica o -

"

~

,

I

I(

I
i,

1
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1I

I
I

,
'6n como un ataque desvastador. Se aprecian muycorrecc,l

si mismos y creen que los demás piensan mal de

I

1'

1I11

I

I

poca a

que no les son agradables, que los evitan, siem-ellos,

Son víctimas. Esto provoca en ellos un impulso de -pre

se fi]'an metas más alla de sus capacida-compensaci6n y

t ahondan más --
des. Si fallan en alcanzar estas me as,

sus sentimientos de frustraci6n e intens ifican su resenti-

,
t del mundo. Siempre son resentidos, granmlento en con ra

'1

.¡

I1

I
I

,l'

1, I
I

I

I

I

I 1,

I .

1 t' fl n que eliminardes criticadores de otros a los cua es le e.

para aliviar el daño a su propia estima.

,

1 nan a atribuirCulpan a otros de sus fallas y se mc i

I
I

I

I

I

a otros sus sentimientos hostiles que ellos mismos tienen
I I

pero que no reconocer; es decir se proyectan.

d de intens idad,
Cuando la condici6n alcanza este gra o

I

~ I

, . 1
,

t cambian de personairracionalidad y evaluac16n lrrea lS a, -
cambian de personalidad Pa-lidad y evaluaci6n irrealista,

( d advertir que una personalidadranoide a Paranoia hemos e
1,

,

11

,1,1111

:,11111
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paranoide no necesariamente se torna en una paranoia ,

una persona puede mantener su personalidad paranoide

toda su vida, sin tornarse psic6tica).

PERSONALIDAD ESQUIZOIDE:

Este desorden mental se parece a los primeros grQ

dos de la esquizofrenia psic6tica pero no se considera

psic6tica pués no hay desintegraci6n de la personali--

dad como sucede en la esquizofrenia.

Las características de esta personalidad es el "en

cierro" y un desapego emocional hacia otras personas,

coasa y eventos fuera de s í mismos. Mientras la per-

sonalidad esquizoide lleva a cabo las funciones funda-

mentales de la vida, lo hace con un mínimo de interés

por su derredor y una mínima relaci6n hacia la persona

y eventos que lo rodean. Sus complicaciones más pro-

fundas y sentimientos más intensos los experimenta" sQ

ñando despierto", imaginaci6n, fantasía. El Esquizoi-

de tiende a sentirse solitario, incomprendido, aislado;

'"

-
I

I
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, ;11,
l' I

: 1: I I,
"

:;'
I

1, I
I i
'1

i
I1

I
I

-
1I

. pr e" herido" cree que nadie lo desea o piensa de él,Slem '

su naturaleza desconfiada hace que no tenga amigos. --

cuando niño o joven, se mantiene alejado de los demás y

sus juegos, prefiere jugar solo, parte de su tiempo lo eI]l

plea en leer buena o mala literatura de acuerdo a su inte- /

11111

II1I1
1,

\'
\

:1,1
11

Niño u hombre, poca gente sabe -ligencia Y educaci6n.

que es lo que piensa, puesto que no confía en nadie.
La ,

111

persona esquizoide de gran inteligencia Y sens ibilidad

puede ser muy creativa y productiva en esfuerzos artísti

I1
1

! I
I

I
1"

\

11.

11I

I

~I

cos e intelectuales; da el aspecto de una persona frágil,

sensitiva, estética, pero inamigable Y remota; pero los -

que tienen poca inteligencia, suelen parecer aburridos --
111

I

contradictorios, desconfiados Y tercos. A veces se pre-- I
L l,

\ i ~

11,
.1

¡II

I i[
I I

senta tina mezcla de los 2 encontrándose en una sola per-

sona.

I :

J
I
.

I, .1
:"



A L C O H O LIS M O.

El alcoholismo prolongado o cr6níco puede prodQ

cir cualquier número de trastornos severos físicos,
i.!!

cluyendo des6rdenes cardíacos, gastritis, daños al -

hígado y otros. Aunque las intoxicaciones
alcoholi--

cas agudas son el síndrome primero DaTa un "retiro"
.

I

de acuerdo al grado al cual la reacci6n de retiro se ha

desarrollado el paciente puede sufrir de: Agitaci6n Psi

comotora y confusi6n sensora lo cual constituye el --

ler. grado; luego en segundo grado vieoe la alucinosis,

en el cual el individuo escucha VOces que lo acusan de

prácticas inmorales y lo amenazan con destructi6n y -

mUerte. Sin embargo, la persona permanece en contac

to son lo que lo rodea. El tercer grado es

el Delirium Tremens en el cual la víctima sufre de horri

bles alucinaciónes visuales, ve animales de varias --
formas y tamaños. Su conversaci6n se hace incoheren-

~

81'
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1 cuerpo se mantiene casi en completo temblor. Elte Y e

d Poca cuenta de lo que lo rodea y confun-paciente s e a

pe rsonas, se mantiene en una pesadilla, fuera dede a las

l ' da d Y muchas veces se acompaña de estado febril.la rea 1

Agregqdos a estos disturbios, se pueden presentar 0-

" e ntre los cuales se puede in--tras des6rdenes pSlqU1COS

I I

1I
I I
I I

cluír los siguientes:
. I
; I

PARANOIA ALCOHOLICA:
I

I

,1

Los síntomas cons isten en sospecha, busca-culpas,

irritabilidad, celos con ilusiones absurdas acerca de la -

infidelidad del c6nyuge. Estas sospechas pueden llegar

a la hostilidad y aún al homicidio.

PSICOSIS DE KORSAKOFF:

Uno de los efectos directos por la prolongada y a--

bundante ingesta de alcohol, es la deficiencia de vitami

na B, como resultado de la poca y mala alimentaci6n. La

deficiencia de vitamina B, actúa destructivamente en el

s istema nervioso causando deterioro del proceso del pe1.l 11
: 11
\ 11

1:1,
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samiento.

El paciente pierde la
noci6n del tiempo y de

lugares, (desorientado) pérdida

ta

los -
de la memoria e 'lnVen

su pasado creando falsos recuerdos de eVentos que

nunca pasaron. Muchas veces se asocia

tremens pe ro puede desarrollarse

El dejar de beber ,

a delirium -

independientemente.

hidrataci6n altas d ~
,, OSlS de vitami-

na B, así com
d"o a mmlstraci6n

de tranquilizantes logra
la remisi6n dele- cuadro.

SINDROME DE WERNIKE:

Otra condici6n que resulta por falt
a de la vitamina

B, Y asociado al alcoholismo
cr6n' lCO es el síndrome de

Wernike . Los s íntom
as son disturb'

d ' d

lOS de la vista, pér
1 a de la

'
-

memona, confusi6n mental, estupor y algunas
veces coma. Suspensi6n del alcohol , dosis de vitamina
B, e hidrataci6n

me' Joran al pac iente.

12ETERIORO ALCOHOLICO:

Después de un prolongado
'

y contmuo alc ohol '
tlsmo por -L

un daño' 1permanente al '

.
sIstema nervioso,

años, seproduce
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I
cuya consecuencia son cambios irrevers ibles en la perso

nalidad Y mente.

La voluntad e interés se pierden, hay falsedad, des-

confiabilidad, decepci6n por s i mismo, pérdida del sentido 11
II
II

I
de responsabilidad es lo característico, en general puede

presentarse deterioro emocional, dificultad para las rela--

1,
ciones sexuales (iÍnpotencia) . La funci6n intelectual se -

deteriora, se nubla el pensamiento, falla la memoria y no

~ay habilidad para razonar. En esta fase del alcoholismo,

la probabilidad de recuperaci6n es poca, debido a que el -

detetioro mental y emocional ha sido producido por el daño

irrevers ible al s istema nervioso.

Antes de la llegada de las drogas psiquiátricas, medi-

cinas como el Paraldehido, Hldrato de Cloral y los barbit~

ricos, eran los únicos disponibles para el tratamiento de -

las condiciones t6xicas alcoh6licas. Estas han sido reem

Plazadas cas i en su totalidad por tranquilizantes ", los cu~

les son más efectivos, produciendo una mejoría cas i en -:

POCas horas s i el daño cerebral no es muy grave.
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PSICOTERAPIA.

En lo que respecta a la forma de tratamiento de -

las diversas enfermedades mentales, existen muchos

métodos de los cuales trataremos de presentar en una

forma resumida, solo con el afán de dar una idea de -

lo que puede hacerse y alcanzarse con un tratamiento

psiquiátrico dirigido.

El tratamiento de la enfermedad puede encausarse

en dos direcciones, cuerpo y mente -o ambas-. Si se

dirige a los pensamientos y emocione~ se le llama psj

coterapia y s i es dirigido hacia la maquinaria de la --

mente y emociones, -cerebro, sistema nervioso, glán-

dulas, sistema circulatorio y demás- se llama terapia

física o somatoterapia.

Existen muchas formas de psicoterapia; en todas

ellas el método es básico, es un intercambio emocio-

nal y verbal entre el paciente y el terapist'a, durante -

el cual hay una alteración en los pensamientos y senti

~

-
I

I

,

J
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. to s del Paciente y una baja eliminación completa demlen

los síntomas mentales y físicos.

.,E?ICOANALISIS:

En el ps icoanálisis los sentimientos y emociones P.§.

nosos, son sondeados, separados, vistos -analizados- -

en interés por llegar hasta sus orígenes, para descubrir -

que es lo que causa que se desarrollen de esta manera y

comprender a la luz de otras experiencias.

Esto tiene doble propós ito, cuando las emociones y -

conflictos escondidos son "desenterrados", pierden su -

poder para generar problemas por medio indirectp quesQ¡]l

los síntomas:. También la comprensión que el paciente gQ.

na con este proceso le ayuda a eliminar sentimientos y -

comportamientos dañinos, destructivos e inútiles y a de-

sarrollar nuevos caminos, más apropiados y sanos.

Porque los pensamientos y emociones retenidos no -

están disponibles al recuerdo conciente, es necesario u-

sar métodos que llegarán al "mecanismo reprimente" que
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trabaja constantemente evitándoles llegar al concie,g

te. Uno de estos métodos en la libre asociaci6n'; el

paciente dice todo lo que le llega a la mente
I aúnque

esto sea una completa tontería y aparentemente s in -

ton ni son y así a medida que el control del concien-

te descansa I el paciente saca pensamientos y senti-

mientos que se habrían de mantener enterrados en el

subconciente.

Otro método que se emplea para penetrar el sub-

conciente y podEr obtener los pensamientos y emociQ

nes que de otra forma serían inaccesibles es el "aná

lisis de sueño" .

Los sueños parece ser confusos
I sin sentido I --

s in raz6n
I p~ro s in embargo están llenes de s ignific.Q.

dos ocultos que dan importantes pistas a los pensa--

mientos y emocionestreprimidas . Las personas en --

los sueños no son las que parecen ser
I son versiones

desfiguradas de las personas claves en la vida de los
,

w -63- :11

!

11,

'entes -madre padre I hermanas I hermanos I el ps icopacl I

análista o el paciebtemismo. Las cosas que los perso-

I

I

~,
I

l'.
S de sus sueños dicen y hacen son una expresi6n disna)e -

frazada,de los sentimientos que el paciente no puede ad-
I '

1

11

I

!
11

d'l

¡,
11 I

I

mitir .
Con la ayuda del ps iquiátra I el paciente trata de pe-

netrar lo desconocido y reconocer que hay en su interior.

Una vez aceptados estos pierden su poder para gene-
11
!1
11

I
11
I

I ! ¡
11.

rar los síhtomas de la enfermedad mental y estos desapa-

rece n .

PSICOTERAPIA PSICOANALITICAMENTE-ORIENTADA:
111

En este tipo de terapia I se emplean muchos de los - ,

11m'étodos del psicoanálsis I pero no con la misma intensi-

dad ni la misma profundidad.

~I

i \
1111

Su meta es reforzar y talvez remo de lar la personali--

dad pero no necesariamente reconstruida como en el psi- .
11

.11

11"coanális is . La ps icoterapia ps icoanalíticamente orienta-

da no trata derevivir los conflictos ni de dejar libres las,

I

11
~
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luchas emocionales de la niñez, ni tampoco anula el

patr6n fundamental neur6tico formado en el curso de

esta lucha s ino que trata de traer la expres i6n de las

emociones reprimidas a través de la libre asociaci6n

y el análisis de los sueños.

El paciente es ayudado a ganar comprensi6n e i-

dea de algunas de las causas de sus síntomas neur6-

ticos sin ir demasiado atrás, se le ayuda a ver que las

presentes maneras de relaci6n con otras personas y el

manejo de sus conflictos con estas personas es exa~

rado, distorcionando e inapropiado; después se le ay~

da a modelar los medios más apropiados y más efecti-

vos. Con la aceptación y expresi6n de las emociones

reprimidas, se reducen intensamente los síntomas y -

con la remodelaci6n de la actitud, la dificultad para -

llevar los problemas de la vida se reducen.

TERAPIA DE GRUPO:

En la terapia de grupo, el paciente se relaciona -
"

-65- 111'

~

¡I

I
11

DOs610 con el terapista, sino con los demás pacientes

p o De este modo, el paciente trae aque forman un gru .

una más amplia variedad de emociones. En la terajuego -

pia individual él puede decirle al terapista lo que s ien-

te hacia otras personas, aquí el actúa en la verdadera -

forma como siente hacia otras personas que son las de-

Un grado de transferencia
~_:.c.

11

11

más personas del grupos.

ocurre no solamente hacia el terapista, sino que también

hacia los otros miembros del grupo. El terapista sigue -

siendo la persona clave para cada paciente, pero hay 0-

tras figuras claves que emergen también y son los pacieg

tes que recuerdan a personas que han desempeñado pues-

tos claves en la vida anterior del paciente.
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CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES EN CUANTO A SU DIAGNOSTICO.

La clasificac(on de las distintas enfermedades

mentales, de acuerdo a su sintomatología, ha Consti

tuido s iempre un problema difícil en cuanto a la unifi

caci6n de criterios se refiere, ya que existen diversas

escuelas tanto europeas como americanas que tienen -

varias opiniones al respecto.

Actualmente se usan 3 términos para clas ificar de

s6rdenes mentales y son Psicosis, Neurosis y
Trast°J::

nos del carácter y están relacionados con la nomencla

tura standard oficial aprobada por la Asociaci6n Psi--

quiátrica Americana de la s iguiente manera. (Según -

Ulett & Goodrich) .

Des6rdenes cerebrales agudos
-. o'

"
PS1COS1SDes6rdenes cerebrales cron1COS
", . "organ1ca

Des6rdenes de origen pSic6geno sin
causa física claramente definida o
cambios estructurales en el cerebro.

Des6rdenes psic6ticos ~--- Psicosis !!funcional"
..

-
I
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I

~ de nes Psiconeur6ticos Ps iconeuros isDesor , .
Des6rdenes psicofisio16gicos autonomlCOS y .
viscerales Neuros 1S "orgáni-

ca.

Des6rdenes de personalidad
Des6rdenes de personalidad Des6rdenes de C,3.
de situaci6n transitoria. rácter.

\
11,

1,

l'

\1

(1

I

Cada paciente presenta des6rdenes en una forma muy

individual Y muchas veces el paciente puede pasar de un

diagn6stico a otro, según la evoluci6n de su enfermedad;

por eso hay que tener en cuenta que no debe tomarse un

s610 síntoma para efectuar un diagn6stico, ya que puede

esto conducirnos muchas veces a un error grave y por en

de un diagn6stico equivocado.

Así por ejemplo, la depresi6n y ansiedad se pueden

presentar en mu'chos trastornos mentales, así como la p~

ranoia que no siempre es s ignificado de esquizofrenia, -

pues ideas delirantes u alucinaciones pueden presentarse

en Psicosis involucional o senil y alucinaciones por into

Xicaci6n alcoh6lica aguda, etc..

Así pues al evaluar un paciente, debe tenerse en --

)
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cuenta el producto de la anormalidad de
comportamie..!l

to, el papel que juega la predispos ici6n genética,
el

mal funcionamiento orgánico, las toxinas end6genas y

ex6genas, las tensiones sociales y medio ambiente a

que el individuo está sujeto, así como su estructura -

familiar y los trastornos de origen emocional que du--

rante su infancia haya podido sufrir, para poder así a-

justar el diagn6stico lo más acertadamente posible.

De allí deriva pués la importancia de llevar a ca-

bo un buen interrogatorio del pacient~, ahondando lo -

más posible en su mente y emociones para poder así -

elaborar una historia conciensuda y detallada que uni-

da a la sintomatología nos llevará sin lugar a dudas a

poder efectuar un buen diagn6stico y como consecuen-

cia la aplicaci6n del tratamiento adecuado.

Nosotros Para la cl ' f ' ' 6aSl lcaCl n de los diferentes -
diagn6sticos encontrados en nuestra revis'i6n, escogi-

mos la clasificaci6n de la Asociaci6n Médica Ameríca-

~

I
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Por parecernos l6gica y funcional, no queremos conna,

esto decir que sea la mejor, ya que existen otras clasi-

ficaciones como la que se encuentra en al Manual de la

Clasificaci6n Estadística Internacional de Enfermedades,

Traumatismo y Defunciones, aprobado por la Organiza('-

ci6n Mundial de la Salud en 1965, y la Clasificaci6n de

la Asociaci6n Ps iquiátrica Americana, parecida a la cla-

sificaci6n médica americana, con ligeras variantes en -

cuanto a números de claves se refiere.
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CASUISTICA PERTENECIENTE A LOS MESES COMPRENDl

DOS ENTRE ENERO DE 1968 AL 31 DE DICIEMBRE DE --
1968.

Durante la revisión de las 547 papeletas encontra-

mos los s iguientes diagnósticos ps iquiátricos que hubi

mos de ajustar a la clas ificación Americana de Medici-

na, comprendidos en el capítulo de enfermedade de la -

unidad psicobiológica; dicha clasificación, en lo que --

respecta a eñfermedades de la, mente, su nomenclatura

acepta todos los procedirÍÚentos menti?les conocidos a -

enfermedad orgánica cerebral y también los diagnósticos

en los que no aparece dicha asociación con trastornofuQ

cional del cerebro.

Así pues, nosotros, para mejor comprens ión de los

cuadros elaborados a continuación pondremos una expli-

cación de las claves, es decir a que diagnóstico se a--

justa cada una de ellas, los datos finales 'los presetamos

en porcentajes en relación a cada grupo de enfermedades

~

encontradas, grupo étnico y edades';

I

t

¡
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Los casos de alcoholismo, los incluimos dentro de

la clas ificación de S índrome Cerebral agudo, asociado

a intoxicaciones alcohólicas, cuya clave corresponde al

000-332212 en general, pero corno entre ellos algunos -

presentan alucinaciones u otros correspondían a Delirium

Tremens, la nomenclatura varió agregándole una cifra al

final para hacer la diferenciación, en este caso se agre-

gó 1 para alucinaciones 2 para Delirium Tremens, al fi--

nal de la clave general, lo mismo se hizo con los demás

diagnósticos encontrados correspondientes a las diferen-

tes enfermedades mentales que a continuación~enumera--

mos con sus respectivas claves.

CLAVES CORRESPONDIENTES SOLAMENTE A LOS DIAGNO§.

TICOS ENCONTRADOS EN LA REVISION DE PAPELETAS.

000-33212 Síndrome cerebral agudo con'intoxicación- .
alcohólica. .

000-332121 Síndrome cerebral agudo con intoxicación -
alcohólica Y alucinaciones.

000-332122 Síndrome cerebral agudo con intoxicacióné
alchólica y Delirium Tremens.
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009-33212

009-550

009-79X

009-700

000-X12

000-X13

000-X14

000-X20

000-X22

000-X23

000-X24

000-X2X

000-X39

00-X3X

Síndrome cerebral cr6nico por intoxicaci6n
alcoh6lica.

S índrome cerebral cr6nico asociado a tras-
tornos consulEivos.

Síndrome cerebral cr6nico asociado a enfer
medad senil. cerebral.

Síndrome cerebral cr6nico, asociado con Q
tros trastornos del metabolismo, del creci
miento o de la nutrici6n.

Reacci6n maníaco-depres iva, tipo depresi-
va.

Reacci6n maníaco-depres iva, otros tipos.

Reacci6n ps ic6tica depres ~va.

Reacciones esqu izofrénicas (no específicE.
das de otro modo) .

Reacci6n esquizofrénica tipo hebefrénico.

Reacci6n esquizofrénica tipo catat6nico.

Reacci6n esquizofréflica tipo paranoide.

Reacci6n esquizofrénica otros tipos.

Reacci6n ps ic6tica, distinta a las mencio-
nadas anteriormente.

Reacci6n psic6tica no clasificada.

-

-
1

I

i

1

000-X09

000-X90

000-X06

000-5

000-900

000-X635

00O-X641

OOO-X6212

OOO-X643

S.T.M.A.

S.Dx.Ps.
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Otras reacciones ps iconeur6ticas .

~
\1

111

"1,11

Déficit Mental.

Reacci6n ps iconeur6tica depres iva.
'I

Síndrome cerebral agudo asociado con tras-
tornos circulatorios.

!'
1 '"' ' o asociado con en-Síndrome cerebra cromc -.

fermedad de causa incierta o desconocida.

Desviaci6n sexual, tipo de homosexual.

,1

I

Toxicomanía (Dipsomanía)

Toxicomanía )Adici6n a las drogas)

Toxicomanía (tipo combinado de di:1Js6mano
y drogadicto) .
Sin trastornos mentales actuales.

Sin diagnsotico ps iquiátrico.
I1



-
No.~ l '. ?CLAVE: DX: No. % % No.-' % No."':-.%

000 332121 172 31.44 157 91.33 10 5.81 5 2;9
000 332122 6 1.09 5 83.33 1 1.17 - ---000 33212 8 1.46 6 75. 2 .25 - ---009 550 54 9.87 47 87.03 5 9.25 2 3.66009 79X 9 1.64 9 100. o ---- - ----009 700 12 2.19 9 75. 3 25. - ----000 X12 1 0.18 o -- 1 100 - ----000 X13 1 0.18 1 100 o --- - ----000 X14 2 0.36 2 100 o --- - ----000 X20 129 23.58 107 82,94 17 13.17 5 3.95000 X22 1 0.18 1 100 o --- - ----000 X23 3 0.54 1 33.3 2 66.6 - ----000 X24 2 0.36 2 100 o --- - ----000 X2X P 1.09 6 100 o --- - ----000 X39 3 0.54 3 100 o --- - ----000 X3X 34 6,21 33 97.05 1 2.94 - ----000 X09 14 2.55 ' 13 92,85 1 7.14 - ----000 X90 28 5,11 18 63.94 5 18.57 5 18..57

000 X06 2 0,36 2 100 o ~....,- ..
000 5 1 0,18 1 ~OO. o .. .- .. .-.
009 900 2 0,36 1 50 1 50. - .--.-

No. l " ?
% No. 1. % %; No. . %CLAVE: DX: No.

1 0.18 1 100 O - - ----000 X635
13 2.37 13 100 O - - - ---000 X641

3 0.54 3 100 O - - ----000 X642

1 0.18 1 100 O - - ----000 X643
2 6.45S.T.M.A. 31 5.66 27 87.09 2 6.45

1.46 8 100 O - - ----S. Dx. Ps. 8
547 100.% 477 51 19Total:

~

=- iiiiii..
"

CUADRO DE DIAGNOSTICaS, NUMERO DE PACIENTES, PORCENTAJES Y GRUPO ETNICO.

Continúa en la página siguiente.. . . . . . .

Cuadro No. 1.-

11

Continuaci6n. . . .

L = Ladinos

l = lndígen".s
? = No se encontr6 registrado el grupo étnico

Cuadro No. 1.-

..."="""""=" ~=--"'!!
- ,;:"---:;~-:--

I
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~
I
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I
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Edad: Edad: Edad: Edad: Edad:Clave: Dx. 16 a 20 % 21 a 30 % 31 a 40 % 41 a-SO % 50 arriba %000 332121 6 3.48 44 25.50 75 43. 59- 25 14.53 22 12.79000 332122 1 16.66 1 16.66 1 16.66 2 33.33 1 16.66009 33212 O - 4 50. 2 25. - - 2 25.009 550 24 44.44 9 16.66 12 22.22 4 7.40 5 9.26009 79X O - - - - - - - 9 100009 700 4 33.33 - - 2 16.66 2 16.66 4 33.33000 X12 O - - - - - 1 100. - -000 X13 O - - - - - 1 100. - -000 X14 O - 1 50 1 50 - -- - -000 X20 31 24.03 36 27.90 40 31 17 13. 17 5 3.87000 X22 1 100. -- --- --- --- - --- - ---000 X23 O - 1 33.33 1 33.33 .1 33.33 - ---000 X24 1 50 - - - - - - 1 50.000 X2X 1 16.66 3 50 1 16.66 1 16.66 - --000 X39 O - 2 66.66 - - - - 1 33.33000 X3X 4 11. 76 . 6 17.64 9 26.47 6 17.64 9 26.47000 X09 2 14.28 4 28.57 3 21.42 4 28.57 1 7. 14000 X90 13 46.42 10 35.71 3 10.71 1 3.57 1 3.57000 X06 O - -- --- 1 50. 1 50. - ----000 5 O - -- --- - -- - --- 1 50.009 900 O - -- --- - -- - --- 2 100.

,

;¡-
--l:::--

I

"'J(J)
I

Continúa en la pligina No. 76
"A Ir. . .

Continuaci6n del Cuadro No. 2.

Clave: Dx:
000 X635
000 X641
000 X642
000 X643
S.T.M.A.
Sub- Total:
S.Dx.Ps.

TOTAL:

;;; ~-=

d Edad: Edad:Edad
'
. Edad: Eda :

,/
41 50 % SO arriba 9-016a20 % 21a30 % 31a40 % a

----- --------1 100 - -
1 7 69 ---O --- 6 46.15 6 46.15 . ---

---1 33.33 1 33.33 1 33.33 - --
~~~ -----1 100 - -

~~-~2 S 16.12 9 29.03S 16. 12 7 22.58 S.
73'35 163 72 .96 1

-' al Ho ital (Reingreso) no precIsaron --Pacientes pertenecen a otro ano de Ingreso sp
edades. 8 en total.

547

~ - ~ =-
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--~ -=- ~~ -- -~- --~
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- IU

...¡
0'1
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RESUMEN:

Como puede observarse en el cuadro de diagn6stico I

elporcentaje mayor de pacientes fueron los alcoh6licos -

en fase aguda I luego las reacciones esquizofténicas ine.§..

pecrficadas y en tercer lugar los síndromes cerebrales cr6

nicos asociados a trastornos convulsivos. El tomar en --

cuenta el"reng16n de alcoholismo en conjunto I es decir ig

cluyendo los otros diagn6sticos que se refieren dI síndro-

me cerebral cr6nico con intoxicaci6n alcoh6lica y delirium

tremens I el porcentaje aún es más alto I de donde podemos

deducir que el ingreso mayor en 1968 en el Hospital Neuro

psiquiátrico lo constituyen los pacientes acoh6licos I los

cuales I si bien es cierto ingresan con frecuencia I así a-

bandonan el hospital ya que su tiempo de hospitalizaci6n

como promedio es de 1 mes a mes y medio; s in embargo I -

hay pacientes reincidentes que tienen hasta 5 ingresos en

el año. Este problema del alcoholismo cr6nico I creemos I

es difícil de solucionar I ya que nuestro campesino y obr~

. ~
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ro una de sus principales distracciones y diversiones

es el alcohól, el cual consumen en grandes
cantida--

des los fines de semana al recibir su salario,
centa--

vos que s e diluyen entre copa y copa, con los amigos

alrededor de una mesa de cantina, mientras en una co

bacha miserable, qUien sabe s i de la Limonada Ó álgún

Oft:(Dlugar residencial de nuestro trabajador, 9 ó 10 bo

cas hambrientas y haraposas esperan con afán el pan

que por la noche llegará convertido en risa, palabras

soeces y agres ividad, a tumbarse en u,na desvens ijada

cama, para sumirse~n el más profundo sopor,
evadie..!:!.

do así de la realidad cruel y miserable que le rodea.

Este problema no es actual, sino viene de años a-

trás y continuará mientras no hayan fuentes de trabajo

suficientes que eliminen el desempleo y por ende la -

vagancia, lugares de recreo y distracción,
fomento de

los deportes, mejora de la vivienda, mejorés salarios

para el campesino y
eltrabajador; todo esto pensamos,

..

..

J
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redundárá en un positivo beneficio para nuestro pueblo y

contribuirá a eliminar en parte uno de los factores que -

pudieran contribuir al alcoholismo.

En cuanto a grupo étnico, observamos que en el ren

glón del alcoholismo el porcentaje de ladinos es mayor -

en cuanto a indígenas, ésto creemos nosotros pueda. de-

berse a que muchos de los indígenas que son adictos a

la bebida por razones de distancia, económica, etc. no

sean trasladados al Neuropsiquiátrico cuando su situa--

ción de intoxicación alcojl6lica lo amerite.

I
j

J!

Ir

111



-80-

eúNGLUSJONES y RECOMENDACIONES

l.) El problema del alcoholismo en nuestra patria sigue

siendo uno de las más serios como lo demuestra el

pDrcentaje tan elevado de alcoh6licos que ingresan

en el Hospital Neuropsiquiátrico.

2 .) El desarrollo de la ps iquiátrfa en nuestra facultad ,

debe ser incrementado, despertando el interés por

ella en el estudiante desde su ingreso ya que su-

importancia es vital para él como futuro médico en

el constante trato con sus paciente~.

3.) Debe tratarse de erradicar la idea que en general -

se tiene de la psiquiátr(a que es una ciencia para

locos, criterio muy común en nuestra gente profana

y aún entre nuestros estudiantes y profes ionales .

4.) Existe una tendencia a considerar la psiquiatría cQ

roo una ciencia aparte de la medicina en general -

cuando en realidad es de vital importancía al médi

co para su mejor comprens i6n de su paciente! ya -

"

.,
i

I
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1 vida moderna con su ritmo acelerado somete a la -que a

na a muchas situaciones de stress constante derivánpers o

de e" sta dese q uilibrios emocionales, des6rdenes --dose ,

pSicosomáticos e hipocondría y es suficiente muchas veces

solamente un poco de psicoterapia bien aplicada para desva

11
I

I,
11

I
1I
11

necer una serie de temores infundados Y un s innúmero de - I

I
I, Isíntomas que todo médico de la especialidad que fuere de-

be estar en capacidad de poder reconocer y tratar I')dtaprL>'¡S'orciQ
",1

\

1

1, ,
l'

nar así el alivio inmediato que la persona enferma, o poten

.

cialmente enferma, ansía cuando acude a reclamar sus ser-
~ I

r 'vicios.

5.) Deberían crearse en nuestros hospitales, Departamentos
,

I
. I

Psiquiátricos donde se impartieran curs illos intensos para I

l'

\.

11

I

~:
I

1,
11

11

I

111
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post-graduados Y practicantes, dotándoseles de los conQ

cimientos básicos de la psiquiátría general, ya que el p~

ciente hospifalizado es una persona muy interesante Y d§..

be comprendérsele, pués existe un porcentaje muy eleva-

do de ellos cuyas dolencias obedecen a problemas pur,amen
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te de índole ps ico16gico. Con esto se ahorraría tiem-

po, exámenes y medicinas tratando de encontrar la --

causa de la enfermedad, teniendo sie mpre en cuenta -
el paciente que simula para ser dado de a lta, ya que -

mientras permanece hospitalizado g oza de C .asa, Coml-

da y cuidados gratuitos, cosa de la cual adolece ... en -

el medio paupérrimo en que se desenvuelve fuera del -

hospital.

En lo quetespecraal Hospital Neuropsiquiátrico de

Guatemala desea h
., mos acer un breve comentario de lo

que a nuestro juicio pensamos debería llevarse a cabo

en dicho hospital~ no queremos con e sto de ningún mQ

do menospreciar los esfuerzo s que 1a lí se hacen para

la rehabilitaci6n del enfermo m ental, sino s6lo expo-

ner nuestra opini6n muy personal, corro una modesta

contribuci6n al mejor desenvolimiento y desarrollo -
de la terapia psiquiátrica en nuestro país.

~
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EStO lo podemos resumir así:

l.) Proporcionar mejor orientaci6n psiquiátrica al médico
11

1

1:'
111
d

l'
,

11

11
I

interno que labora en el hospital, para adiestrarlo en

una forma general de los fundamentos y bases dela -

psiquiatría y así poder hacer una mejor interrogaci6n,

elaborar historias mejor detalladas que puedan arrojar

una luz que oriente hacia un diagn6stico acertado, b9.

11

!\'

,,:1

I

l' I

,I

sado también en la sintomatología presentada por el -

paciente.

Esto creemos se lograría impartiendo pláticas, o bién

conferencias perí6dicas, mesas redondas etc., donde

pudiera discutir los casos; todo esto dictado por médi
I

11

11

I
,

,Ii

1

11

I 11

cos psiquiátras que asisten al hospital, con lo que se

despertafía el interés y se lograría salir de la rutina,

del patr6n pre-fabricado que entealidad encontramos

en casi todas las historias de pacientes que tuvimos

la oportunidad de revisar.
'111
11

I I
I

1
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2.) Un mejor ajuste por decirlo así, de los diagn6sti-

cos ps iquiátricos a la s intomatblogía y clínica de 1

paciente, ya que en nuestra revis i6n pudimos en--

contrar algunos que no se ajustaban a la sintomato

logía del paciente en cuanto a psiquiatría y aún pr.§.

sentaban agregados Dx. como paludismo cr6nico -,

sin que existiera un s610 exámen de gota gruesa --

que confirmara el diagn6stico de paludismo ni mu-

cho menos la historia clínica del paciente.

3.) Hacer énfasis en un mejor manejo de las papeletas,

tanto por el personal médico como paramédicos, en

lo que respecta.a la hoja de evoluci6n y 6rdenes m§.

dicas, debiendo seguir un orden como el que se ll.§.

va en los hospitales General y Roosevelt, el cual -

facilita el trabajo y a la hora de extractar datos de

ella pueden éstos encontrarse rápidamente y con --

exactitud, no olvidándose que la papeleta" es el re-

flejo de todo el desarrollo de'la enfermedad de un p~

"

-
I
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ciente y;que si selleva:.en una forma conciente y ordenada,

redundará en beneficio del propia paciente y de la orga--

nizaci6n general del centro hospitalario.

4.) Es urgente dotar a nuestro paciente psiquiátrico de -

mejores instalaciones que reunan por lo menos las --

más elementales condiciones de comodidad e higiene

a que todo ser humano tiene derecho, ya que los con

que cuenta actualmente, adolecen de todo lo anteior-

mente dicho y no son más que improvisados o medio .Q.

daptados a raíz de la emergencia cuando se incendi6

el antiguo edi.ficto; si bien es cierto existe un edifi-
1,1'

I11
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cio moderno pronto a ponerse en funciones, esto no

es más que un elefante blanco, que es insuficiente -

para la cantidad de pacientes, pués actualmente se

encuentran hospitalizados alrededor de 1,147 pacien-

tes entre hombres, mujeres y niños, sobrepasando al-

gunas veces esa cifra y el nuevo edificio s610 cuenta

con capacidad para 500 camas y no cuenta con servi-,
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cio de agua potable; fué inaugurado hace varios años

como producto de la demagogia de los gobiernos
I pe-

ro nada más I allí está solamente la estructura aguar-

dando un presupuesto para ser habilitado y dar cabida

al número de enfermos para el cual fué hecho; de lo -

contrarie nuevamente surgirá el eterno problema de --

falta de espacio I camas I medicinas I etc. I Y el futuro

de nuestros pDbres pacientes seguirá siendo tan incier

to como ha sta la fecha.

~
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	pudimos llevar a felíz término el presente trabajo de tesis. 
	Para cada uno de ellos, nuestro profundo y sincero agrade- 
	cimiento, y a vosotros, miembros del Honorable Tribunal - 
	Examinador, presento las muestras de mi más alta conside 
	ración y respeto. 
	HE DICHO. 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	III. 
	IV. 
	VI. 
	VII. 
	VIII . 
	IX. 
	PLAN DE TESIS. 
	1. 
	Introducci6n 
	II. 
	Breve Historia de la Psiquiatría 
	Que es la Enfermedad Mental 
	Conceptos Generales de Enfermedad Men- 
	tal. 
	V. 
	Clasificaci6n de las Enfermedades Menta- 
	~es en cuanto a su diagn6stico. 
	Casuística de Enfermedad Mental Encontra 
	da en la Secci6n de Hombres del Hospital 
	Neuro-Psiquiátrico de Guatemala en el --- 
	tiempo comprendido del 16. de Enero de -- 
	1968 a 31 de Diciembre de 1968. 
	Resumen 
	Conclusiones y Recomendaciones 
	Bibliografía. 


	page 11
	Titles
	-1- 
	BREVE HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA. 
	A través de los tiempos, s iempre ha existido cierto 
	temor por la enfermedad mental, y se le han atribuido - 
	causas sobrenaturales. Aún antes de Cristo los griegos 
	ya trataban a sus enfermos de la mente con música, ejer 
	cicio, baños, drogas y poniéndolos en contacto con la - 
	Hipocrátes fué el primero en promulgar la enferme-- 
	dad mental como consecuencia de causas naturales e in 
	cluy6 entre su clasificaci6n, los síndromes, manía, m~ 
	lacolía y demencia; así durante 700 años A. C., los pa- 
	cientes mentales fueron tratados con humanidad. 
	Con la desaparici6n del Imperio Romano y por ende 
	la desintegraci6n de la civilizaci6n clásica, 15 siglos 
	de miedo sobrevinieron, sobre todo durante la inquisi-- 
	ci6n cuando se perseguía y acusaba de brujos a algunos 
	enfermos mentales. 
	Pero en 1772 en Francia, Félipe Pinel inici6el tra- 
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	tamiento moral para el paciente demente, rompiendo 
	las cadenas de estos en Bicetre. Más tarde igual su 
	En los Estados Unidos, en Filadelfia, Benjamín Rusk 
	protestó por las condiciones de mal trato dadas a los 
	enfermos mentales en el Hospital de Pensilvania. 
	la primera descripción moderna de las enfermedades - 
	mentales. 
	fueron grandes planificadores en administración y --- 
	.......... 
	-3- 
	. Samuel Woowar fué el pri 
	exógenas. Emil Krapelin (1855-1926) estableció las ba- 
	t6 las fórmulas generales para la demencia precoz y psi 
	cosis maníaco-depresiva, pués pensaba que el desarro- 
	110 de las enfermedades mentales era predeterminado Y 
	dando mucha importancia a las causantes físicas para - 
	estos desórdenes. 
	Ernesto Kretschmer relacionó las enfermedades m~ 
	níaco depres ivas y demencia precoz a tipos corporales, 
	esfuerzo que representa un adelanto en la psiquiátría - 
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	alemana. Luego Eugenio Bleuler (1857-193 
	9) 
	, 
	do el concepto de Kraepelin de la demencia 
	911 
	. ' 
	' 
	st1 
	COS 
	Paralelo al de 
	y) 
	ren ' 
	la 
	est 
	Estos métodos se desa- 
	rrollaron bajo la influenc 
	de 
	ombres como Emil Coué 
	(la nueva escuela de Nanc 
	y) 
	Jean Martin Charcot (es-- 
	-5- 
	cuela de Salpatierre) y Josef Babinski. Fué en este tiem 
	11: 1 
	sión psicológica. 
	" 
	Sigmund Freud (1856-1939) se inició con Charcot y 
	Bernhein regresando a Viena para colaborar con Joseph - 
	Breuer en 1893 en la publicación de nuevo método de in- 
	vestigación para el tratamiento de la histeria. Con esta 
	técnica se dejaban liberadas las ideas reprimidas Y sus 
	efectos asociados (catarsis), llevaron al progreso de las 
	técnicas para la libre asociación, la interpretación de - 
	los sueños, la hipótesis del inconciente, estudios de las 
	etapas del desarrollo psicosexual Y estudios de la psico 
	logía de la vida diaria y los anális is de las reacciones - 
	de cambio. 
	.M .~ 
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	Todo esto forma las bases hist6rica 
	para 
	lidad (introvertidos-extrovertidos 
	ad 
	' , 
	en forma extensa a los aspectos ps ico16gicos de los - 
	pensacl 
	, protesta - 
	masculina, complejo de infe 
	rl 
	orl 
	dad 
	Otro colaborador 
	es 
	indi~iduales para sobrePA 
	sar el trauma del nacimien 
	to 
	u método "terapia de la 
	t 
	-7- 
	los des6rdenes de cafacter. Observ6 una semejanza en 
	tre los pacientes neur6ticos obsesivo compulsivos y ma 
	níaco depresivos que están en remisi6n, y apart6 la di- 
	námica~teoría de la depres ron, señalando los sentimien- 
	tos conflictivos simultáneos básicos y aumento del ero- 
	tismo oral. Present6 su apoyo clfnico a las interpreta- 
	ciones de Freud de las batallas internas con resultado - 
	en el deseo de castigo propio y comportamiento de pa-- 
	cientes deprimidos. 
	Wilhelm Reich, public6 un trabajo titulado "En aflá 
	!isis de Carácter" (1933) presentando la terapia de de-- 
	fensa de caracter "armadura" que la concibi6 como" acti 
	tudes habituales y forma de comportamiento que disfraz~ 
	. ba los sentimientos internos y conflictivos básicos" . 
	Contribuyendo con la técnica análftica y señalando lo n.§. 
	11 . I 
	'1 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	-8- 
	cesario para trabajar con esta res istencia, temprana 
	en el curso de la terapia. 
	mas para la adaptaci6n pSico16gica en los conflictos 
	internos. 
	Sander Ferenczi, contrtbuy6 en el campo de las 
	mo instrumento de cura, recomend6 una actitud de a-- 
	mistosa aceptaci6n de parte del te rapista. 
	Fueron estudiados y descritos estados disasocia- 
	tría americana, Adolph Meyer (1866-1950), introdujo- 
	., 
	I 
	-9- 
	cas de la personalidad, introduciendo el plan de vida y 
	I 
	lumno de Meyer, se le conoce por su f6rmula de los -- 
	conceptos de la "imágen corporal". Harry Staak Sulli-- 
	van sostuvo quela personalidad se desarrolla en rela"-- 
	ci6n al patr6n familiar de interaci6n Y que la ansiedad 
	es sobretodo, basicamente un aspecto de una relaci6n 
	más que de el de un individuo. Junto con paul Federn, 
	Frieda Fromm-Reichmann y otros, Sullivan promulg6 el 
	uso de la ps icoterapia en e 1 tratamiento de la ps icos is 
	Sus conceptos de las relaciones interpersonales junto 
	con las de Karen Horney, han dado una base para rel~ 
	cionar las ciencias sociales con la psiquiatría. 
	El estudio del desarrollo c;>fLgtna1(de" la .personalidad 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-10- 
	principi6 con las observaciones de A. Kussmault del 
	el reporte presentado por Wilhelm Preyer en 1882 a-- 
	cerca del crecimiento de su hijo sobre los primeros - 
	del infante y pre-escolar fueron aceptados por el pro- 
	ras y locomotoras. 
	pia para la esquizofrenia. Von 1\1eduna f 
	1935 
	\ 1-_' 
	z6 la terapia del Shock de Metrazol. En 1938 Ugo Ce.-r 
	-11- 
	¡ \ 
	11 
	, 
	' 
	ent 
	Paul Wilcox y Vladimir Liberson, quienes emplearon corrieQ 
	tes unidireccionales. 
	El tratamiento quirúrgico para los des6rdenes mentales 
	lo inici6n el hombre primitivo, trepanando craneos para tr~ 
	tar a esos que estaban "pose idos" . 
	El conocimiento del funcionamiento de los 16bulos froQ 
	En el Phineas Gage, un efic-iente y capaz capataz ferrocarri- 
	lero que se torn6 profano, irreverente, caprichoso y obstina- 
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	do después de serIe destruidos los 16bulos frontales - 
	en un accidente con una apisonadora a dinamita. B~ 
	harot, un suizo seccion6 porciones del hemisferio iz- 
	quierdo en 1888 para aliviar alucinaciones vrvidas. -- 
	En 1935. C. F. jacbbsen de los Estados Unidos demos- 
	tr6 quela frustraci6n, ansiedad y agitaci6n en Chimpa.!2 
	ces desaparecra después de una lobectomra y en el mi.§. 
	mo año Egaz Moniz de Lisboa, convenci6 a Almeida Li- 
	ma para efectuar las primeras lobotomras prefrontales el'! 
	pacientes agitados y ditrciles de ma'nejar antes de efec- 
	tuar otros tratamientos. 
	Walter Freeman y J. W. Watts. popularizaron en -- 
	los Estados Unidos elmétodoyen 1955, más de 25,000 
	pacientes habran sido tratados con esta método. 
	El descubrimiento de los efectos del Clorpormacina 
	en el comportamiento por Courvoisier y asociados y el - 
	desarrollo de importantes estudios clrnicos por Delay y 
	1r 
	-13- 
	1 ,~ 
	la fecha mucho se ha progr.§.. 
	I 
	I 
	I 
	gía. 
	sado en 
	11 
	.~ 
	- - --- 
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	QUE ES LA ENFERMEDAD MENTAL 
	Al referirnos a la enfermedad en general, queremos 
	decir que algo anda mal en una persona, algo que hace 
	que un órgano en particular o grupo de órganos del sls- 
	tema trabajen en forma anormal. 
	Por ejemplo, en una indigestión es el estómago o 
	los lntestinos los que trabajan anormalmente, lo mismo 
	sucede cuando se enferman los otros órganos de la 
	economfa. 
	En una enfermedad mental sucede lo mismo, sólo 
	que la anormalidad está en la mente, emocí.ones y com- 
	portamiento total. 
	En este comportamiento el que hace a 
	otros decir "no es normal", o "hay algo mal con el modo 
	de actuar de ese individuo" . 
	La anormalidad, o sea el no estar bien, suele pre-- 
	, 
	sentarse de 3 maneras distintas: 
	Pd mero: los pensamientos I emociones y acciones de la 
	I 
	l. r,l/,1 I d,l °"1 
	(F()t()~rafia de .krr\' (,"~, 
	l'b,,, "1 \knLC Lnfc"",¡" 
	de Emilio 'V!ira y Lópc'¡. 
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	no en la realidad. 
	Segundo: Son il6gicos, no tienen sentido. 
	Tercero: Son inapropiados a la situaci6n, están fuera 
	de Hnea en lo que sería normal y apropiado. 
	Así en la paranoia en la cual la persona imagina - 
	que la gente lo "pers igue" haciendo sospechosos a to- 
	dos, e ihclus ive a sus parientes, tornándose antagoni.§. 
	pia". Sus pensamientos, emociones y comportamien-- 
	tos, son irreales;o..basados en. la imaginaci6n. 
	ExistE!ll muchas y diferentes clases de enfermeda":'- 
	des mentales como resultado de un sin número de causas 
	Actualmente es más acertado hablar de "la enfermedad - 
	mentaÍI\ que de "enfermedad mental", aunque es más se.!! 
	cillo usar el término" enfermedad mental" teniendo en - 
	cuenta de que hablamos de una colecci6n de diferentes 
	des6rdenes provenientes de muchas y diferentes causas. 
	y teniendo en común la característica de que son anorma 
	les. 
	¡. 
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	Aunque para algunos según apunta el pSiqulátra 
	Español Dr. Juan Antonio Va llejo Nágera en su libro - 
	"Introducci6n a la Psiquiatría", "Las enfermedades - 
	mentales no existen, son un mito, se trata solamen- 
	y su estudio no compete a la medicina, s ino a la So: 
	ciología, ya que las enfermedades mentales lo son d 
	del alma, pero el espíritu no puede enfermar, luego- 
	no existen". Para otros, todas las enfermedades men 
	tales surgen de una anomalía orgánica', son enferme- 
	dades en el mismo sentido que las enfermedades so- 
	máticas . 
	Los términos" enfermedad mental" y "enfermo -- 
	mental" son relativament e nuevos, surg ieron cuando 
	la ciencia médica descubri6 que las extrañas y anor- 
	-17- 
	Los síntomas observables mentales y emac:i'onales 
	No podemos pensar, tener ideas, experimentar un -- 
	viosas en el cerebro. 
	tristeza I miedo o desacuerdo I hay toda clase de procesos 
	físicos y químicos desarrollándose en el cerebro en el siE. 
	tema aut6nomo nervioso I glándulas I corrientes sanguinea I 
	, " 
	' Pensamos Y recordamos 
	algo 
	mal 
	pn una ' 
	- /-. 
	I ~ 
	! 
	¡I I i 
	:1 
	¡I 
	} 
	.. - - _JlJ 
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	también sabemos que hay algo malo que sucede en el 
	funcionamiento físico que acompaña al pensamiento - 
	emociones. 
	As f pués el hecho de que el cuerpo y la mente es 
	tén involucrados en la manifestaci 6n de una enferme- 
	están complicados. 
	CONCEPTO DE SALUD MENTAL: 
	En 195 O, el Comité de Expertos de la Federaci6n 
	Mundial Pro-Salud, cambi6 el concepto que antes-- 
	existra respecto a la salud mental que era: "La ausenc 
	intelectual y moral, que permite a quien lo siente vi- 
	La Organizaci6n 
	Mundial para la Salud Men 
	tal 
	(aa 
	scrl 
	-19- 
	I 111 
	I " 
	modo que su autojuicio coincida con el que de ella ha-- 
	cen sus semejantes más proximos. Reconoce sus erro"""- 
	res y acepta sus éxitos en la justa medida. 
	2.) Se relaciona bien con sus semejantes - Es capaz de 
	! I 
	adoptar y mantener una actitud cortez y serena ante cual 
	quier interlocutor 
	sin distinci6n de sexo, edad 
	cultura, 
	raza, religi6n, posici6n econ6mica, filos6fica, polftica 
	o estado social, interesándose as f mismo por los proble- 
	mas de la colectividad. 
	3.) Sabe enfrentar las demandas de la vida - Cuando se le 
	presenta un obstáculo o un problema, sabe estudiarlo y tQ 
	mar una decisi6n 16gica. Acepta sus responsabilidades, - . 
	si no puede cambiar su ambiente, se adapta a el, sin por 
	ello dejar de mantener sus prop6sttos en forma íntima, el!. ' 
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	alguna lecci6n de:-sus fracasos. 
	Aplicar este criterio en forma rigurosa I son una - 
	minoría las personas que lo satisfacen en forma com==- 
	pleta y permanente. 
	Debido a esto I algunos especialistas afirman -- 
	que es normal cierto desequilibrio mental y con base 
	en ello han creado una subespecialidad llamada Orto 
	todos tenemos un poco" . 
	. ~ 
	-21- 
	:; !II 
	LAS ENFERMEDADES MENTALES: 
	La ciencia ha avanzado bastante en lo que respecta a 
	la enfermedad mental en general, pero aún tiene por delan 
	te gran trecho que recorrer en la identificaci6n y clasific~c 
	ci6n de las diferentes y específicas enfermedades menta- 
	les -no necesariamente en una forma tan precisa como en - 
	el caso de enfermedadades Hsicas. 
	Al hablar de psicosis y neurosis como dos de las prin 
	cipales enfermedades mentales, dentro de la gran rama de 
	la neurosis se incluyen neurosis de ansiedad, neurosis ob 
	sesivo-compulsiva, fobias y bajo ps icos is, esquizofrenia I 
	psicos is maníaco-depres iva, psicos is involuntaria I ps ico- 
	s is orgánica y demás. 
	Sin embargo ninguna de estas enfer 
	medades es tan precisa en su identificaci6n Y s intomatolo- 
	gía como lo sería una neumonía, tuberculos is, apendicitis 
	o cualquier otra enfermedad Hsica. 
	Comparándolas con las enfermedades físicas, ,diremos 
	que las enfermedades infecciosas de los pulmones las han 
	colocado bajo "des6rdenes pulmonares infecciosos" Y ae 
	D I 
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	sórdenes pulmonares infecciosos" y después clasifi- 
	cado en neumonías, tuberculosis, bronquitis, etc. 
	Existen aún diferentes opiniones entre los psi-- 
	quiátras para la c1as ificación de los desórdenes men- 
	tales pero para un mayor entendimiento los departamen 
	tos ps iquiátricos de las escuelps médicas las han se- 
	parado en un númeru de principales clases que son: 
	l.) Desórdenes PSiconeuróticos (neurosis) 
	2.) Desórdenes Psicóticos (psicosis) 
	3.) Desórdenes Psicofisiológicos (enfermedad psicoso- 
	mática) 
	4.) Desórdenes de Personalidad. 
	5.) Desórdenes causas por daño cerebral que afecta la 
	función del mismo (heridas en la cabeza, encefali- 
	tis, sífilis, a lcbhblismo crónico, pe lagra) . 
	-23- 
	LA NEUROSIS. 
	Todas las enfermedades mentales suelen manifestar- 
	se por disturbios del pensamiento, emociones y compor~ 
	miento, los cuales sonrirracionales, irreales e inapropia 
	turbios conocidos como Ps icos is- los disturbios son mo- 
	derados más que extremos. 
	Ocurren en períodos interm i- 
	tentes no continuos. Meses, aún años, pueden transcu- 
	rrir antes de que se manifiest'e ningún problema y después 
	cuando surge una dificultad emocional o situación doloro- 
	sa, la neuros is aparece en ~orma aguda I durando hasta que 
	el estímulo es aliviado o hasta que la personalidad encueQ 
	tra alguna otra forma ¡ 
	, de reaccionar a la si-- 
	tuación. 
	Cuando esto sucede, los disturbios neuróticos, i!. 
	fectan a una personalidad que es §n gran"p:arte, ,sana y en':pu~ 
	nas condiciones en general, haciendo que no trabaje de mi!. 
	nGra normal. 
	---, ~ 
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	-25- 
	da. 
	la persona neur6tica tuerce distorciona 
	dá 
	' 
	cado err6neo a lo que ve y escucha; mal interpreta la- 
	La ansiedad es comúnmente acompañada por un sen- 
	rea lidad, pero no la acomoda como lo hace una 
	pe 
	nt 
	' 
	eda 
	da de apetito, apetito exces ivo, mareos, palpitaciones, 
	Por el contrario, 
	, La persona neur6tica- 
	difícultad sexual y otros. 
	REACCION DEPRESIVA: 
	no así la persona psic6tica ya que 'para este último la 
	La depresi6n es una forma leve de lo que nosotros co 
	fantas ía es realidad. 
	nacemos como" sentirse acongojado". Es una reacci6n - 
	REACCION DE ANSIEDAD: 
	normal que acompaña un disgusto descorazonador, falla o 
	Podemos definir como ansiedad un sentimiento de 
	pérdida. Es parte de la tristeza y melancolía que se ex- 
	perimenta con la partida o pérdida de un ser querido. NQ!" 
	miedo de que algo desagradable o dañino sucederá. En 
	personas normales, bajo circunstancias normales, es'y' 
	malmente este sentimiento se olvida a medida que otros - 
	na reacci6n norma]; pero en la ansiedad neur6tica no -- 
	problemas surgen. 
	hay causa aparente para esta ansiedad,'o si la hay, eS 
	En una depres i6n neur6tica, el sentimiento de congQ 
	pequeña y grandemente exagerada result 
	~r: 
	..J 
	ja viene cas i s in causa aparente, y s i la hay es leve. 
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	La reacci6n es completamente fuera de proporci6n. A- 
	compañando la .depresi6n casi siempre hay gran irrita- 
	bilidad y sensible tendencia a sentirse el "blanco de 
	todos". 
	Dolores de cabeza, fatiga, pérdida de apetito, - 
	constipados, insomnio, pérdida de peso acompañan - 
	frecuentemente a los estados depres ivos . 
	REACCION FOBICA: 
	Reacciones f6bicas o Jobias, son exagerados mie 
	dos y temores a un objeto o situaci6n stn que exista - 
	una raz6n especial. 
	Una de las fobias encontradas comunmente en la 
	neurosis es la "agorafobia" a miedo a espacios abier- 
	tos. 
	o indefinido y tan ',' 
	rande c 
	~ 
	.. 
	-27- 
	Otra fobia común, es la "claus- 
	cuerto, un elevador, auto, lugares subterráneos, ya que 
	Esta c ondici6n 
	la víctima puede escapar en un impulso de escapar re-- 
	bia. 
	Acrofobia, o miedo a lugares altos suele ser común. 
	La persona experimenta miedo a saltar o caer. 
	Otra s fo- 
	bias comunes son una reacci6n sin raz6n hacia diferen-- 
	tes animales tales como gatos, perros, pájaros o ratas. 
	REACCION OBSESIVO-COMPULSIVA: 
	Los métodos empleados por la mente para mantener 
	pensamientos reprimidos de llegar al concincierite, es Q 
	cupándose con pensamiento continuo obsesivo; un ritual" 
	compulsivo es presenciado el cual tiene que ser llevado 
	\\1 \ 
	\ !¡ 
	I I 
	, ! 
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	Ili! 
	] 
	a cabo una y muchas veces más de modo fijo, mien-- 
	Existen algunos pacientes que visLtan al médico u 
	ta 
	tras que el pensamiento obsesivo o actitud compulsi- 
	va está sujeto al punto de distraer, o aún al punto de 
	interferir con el funcionamiento normal. 
	Los esfuerzos 
	de 
	Cuando después de diversas pruebas no se encuentra 
	org 
	' anica 
	de 
	cológico fuera de todo control conciente, de la misma 
	En la reacción de conversión, denominada antes con- 
	manera que el bombeo del corazón o de la corriente de 
	da 
	en 
	jugo gástrico Operan independientemen.te del control - 
	conciente. 
	11 
	es 
	po 
	La actitud compulsiva puede asumir mil formas dis 
	tintas, pudiendo consistir en golpear con una mano di- 
	gusto, olfato o tacto. 
	Las funciones motoras las de los - 
	y alguna desviación en el arreglo o patrón son causa - 
	de ansiedad o pánico. 
	tario. 
	REACCION DE CONVERSION: 
	conv.ersl 
	JI, 
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	iil 
	-31- 
	de la personalidad, algunas veces solamente bloqueada 
	convertirse en un síntoma físico Otra 
	cl 
	. ase e reac-- 
	del subconciente, otras veces en una existencia aparte 
	de la corriente principal de la vida conciente. Las reac 
	ciones 
	más conocidas por nosotros son - 
	miembros. 
	el sonambulismo y la amnesia. 
	También bajo reacci6n de conversi6n 
	está 
	el exp.§. 
	En el sonanmbulismo o caminar dormido, la persona 
	rimentar s íntomas ima 
	inari 
	os 
	hasta 
	el punto de efeCti- 
	se levanta durante su sueño y camina, está mitad dormi 
	vamente sentir los dolores. 
	da, mitad caminando. Sus ojos se encuentran abiertos y 
	La reacci6n de convers i6n suele reconoc 
	erse 
	está conciente y en contacto con su derredor, pero sola- 
	mente como parte de su sueño, es decir está disociado¡'-::r 
	innatural falta de interés por su incapacidad física. 
	11 separado", un estado de sueño domina la personalidad 
	REACCIO~ DISOCIATIVO:'" 
	obscureciendo el conciente y relaci6n que la persona -- 
	Otra forma de reaccionar 
	en 
	los 
	que camina tiene por y para su derredor. 
	En la amnesia, la persona olvida quien es o de donde 
	la reacci6n dLsociattv'ávJ . 
	viene. Su íntima relaci6n personal hacia su verdadero re 
	emocio 
	nal 
	se 
	encuentra diso--- 
	dedor está bloqueada -¡:disociada~lE:- . Suele reaccionar"'":-,: 
	normalmente a la gente y hacia los eventos que hacen la 
	sociada -cortada- se 
	rada 
	dp. 
	-L 
	vida diaria, pero no reconoce ni recuerda a las personas 
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	y lugares que forman parte de su 
	vi 
	da 
	íntima y perso- 
	do. 
	En casos extremos, gran 
	ar 
	te 
	e la vida anterior 
	del paciente está bloqueada. 
	-33- 
	LA PSICOSIS e 
	Se da el nombre de Psicosis a un gran número de en- 
	fermedades mentales que se caracterizan por disturbios 
	severos del pensamiento y emociones, 
	Dentro de este grupo hay un número de distintas en- 
	fermedades mentales, cada una de ellas con sus propios 
	síntomas I patr6n y curso de desarrollo. 
	M ientras que los disturbios del pensamiento, emocio- 
	nes y comportamiento son extremos en la psicosis I llegaIl. 
	do a ser lo que llamaríamos descarrilamiento I debe ser 
	comprendido que la naturaleza I extensi6n Y duraci6n del 
	"descarrilamiento" varía de una enfermedad mental a otra 
	y aún de una etapa a otra en la misma enfermedad. 
	As!, en las etapas avanzadas de ciertos tipos de es- 
	quizofrenia, por ejemplo, el descarrilamiento es tan com- 
	pleto que el paciente puede muy bien 11 estar viviendo en 
	otro mundo" hora tras hora, día tras día I semana tras se- 
	mana tras s'emana I año tras año I permanece en una posi- 
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	ci6n, sin prestar atenci6n, sin responder a lo que lo 
	rodea, un poco más que un "v-egetal humano". En - 
	otras clases de esquizofrenia avanzada, el paciente 
	puede sentarse a hablar consigo mismo, o caminar 
	hablando a visiones imaginarias y escuchando VOces, 
	haciendo extraños gestos con sus manos y cara, ac- 
	tuando como si viviera completamente dentro de si 
	mismo, s in darse cuenta de la realidad que lo rodea 
	y permanecen así por días y meses. 
	Por otro lado, hay casos en los •:uales el asp~ 
	to de la persona es normal, actua normalmente, sabe 
	quien es y donde está y se duda que está verdadera- 
	mente ps ic6tiéa hasta que se le compromete en una 
	conversaci6n y principia a exponer lúgubres pensa- 
	mientos acerca de su otro yo o acerca de "los extra 
	ños rayos que emanan de la radio" y controlan sus 
	pensamientos o de un "complot" para encarcelarlo. 
	. 
	¡ 
	-35- 
	11 
	del funcionamiento, sino limitado a la 
	. ntos de ilusi6n (falsas ideas de si 
	1111 
	111 
	i 
	ESQ UIZOFRENIA: 
	enferme 
	. 
	no 
	llamarsele algunas veces. 
	TIPO SIMPLE: 
	. sim 
	Y responsabilidad. 
	La emoci6n clave parece ser la in 
	diferencia. 
	\ ~ 
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	suficiente para hacer que la persona viva con una mí- 
	nima responsabilidad hacia la vida y demás personas. 
	Son raras las alucinaciones e ilus iones, las aberra- 
	ciones sociales son comunes (vagancia, prostitución, 
	delincuencia). Hospitalizado este tipo de paciente 
	continua manteniendo un limitado contacto impresivo e 
	infectivo con su derredor. 
	TIPO HEBEFRENICO: 
	Este tipo se caracteriza por una ris.a tonta, inco.!! 
	gruente e inapropiada, ligeras alucinaciones e ideas 
	ilusorias (más que síntomas completos) . 
	Los pensa- 
	mientos e ideas son fragmentados. 
	La conversacion 
	suele ser desconectada, incoherente e ilibgica. 
	Los hábitos personales de orden, limpieza y sa- 
	nitarios degeneran. Gestos, excentris idades y pos- 
	turas suelen estar presentes. 
	lO 
	el deterioro de la personalidad muy avanzado. 
	Los síntomas característicos de este tipo de 
	esquizofrenia están relacionados con la moción. 
	catatónica, excesivo e incontrolable movimiento 
	y actividad. 
	El paciente puede permanecer en una fase 
	por largos períodos de tiempo o pasar de una a 
	otra rapidamente. 
	En e 1 e s tu por cata tónico, el pac iente perm~ 
	nece mudo, en estupor y en una misma pos ición 
	meja una estatua. Se niega a vestirse, moverse 
	o tomar alimentos. 
	En la exitación catatónica, la persona es a- 
	-37- 
	\ ¡ 
	11\ 
	I I 
	I I 
	11 1 
	I 
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	gresiva y hostil ' 
	muebles y ataca 
	a os demás 
	turas y conversaci 
	salvaje' . 
	negativismo Hay 
	, . e pre- 
	, anorexia hasta 1 
	las alucinaciones e - 
	miento fís ico. 
	TIPO PARANOID"E: 
	El tipo paranoide 
	uen para encar- 
	matarlos) el comportam' 
	, agresivo en " 
	Contra la persecu-- 
	an a paciente 
	alucinaciones, vo- 
	pensamientos 
	El 
	paciente hab 
	la 
	acerca d " 
	fu 
	erzas" q 1 
	de ser agres ivo o violento 
	sentimiento 
	ineales il 
	desconectados 
	39- 
	~UIZOFRENIA INFANTIL: 
	La pSiquiatría ya ha identificado dos distintos tipos 
	de esquizofrenia infantil a saber: Autismo Primario y Ps i- 
	cosis Infantil. 
	Durante los 3 primeros meses de vida, el niño nor-- 
	mal pasa a través de la etapa en la cual está relativamen 
	te irrelacionado con la gente y objetos que le rodean, al 
	pasar este estado, el niño pronto se torna comunicativo 
	a la vista, sonidos y gente. 
	Un niño que sufre de Autismo Infantil Primario (el ni 
	ño autista) nunca sale del período de aislamiento. Perma- 
	nece incomunicado de su madre, parece fuera de contacto 
	con su derredor y parece vivir dentro de una concha. Pre- 
	sentaretardo marcado en el habla y algunas veces nunca 
	apreden a hablar:; Su aprendizaje es lento en lo que respe52. 
	ta a gatear y caminar, no juega con otros niños, ni se dá 
	cUenta de que existen, prefiere jugar con objetos innanimé!. 
	dos y sus juegos cons isten en repetir actos mecánicos con 
	un juguete u objeto físico hora tras hora. 
	Todo lo contra- 
	\\i : 
	111 , 
	\\ I 
	I I 
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	rio :sucede con el niño que sufre de psicosis infantil 
	simbi6tica, éste no soporta estar lejos de su madre o 
	puede ser repentino y frecuente. Un 
	durar largo tiempo antes de ceder al otro. En 
	perderla de vista. 
	Por el modo como se aferra de la 
	de normalidad y la suces l6n puede ser de dos o más 
	impresi6n de querer fundirse con ella. Parece que es"- 
	tos niños se sienten parte de su madre, nunca ellos 
	el 
	y quieren decírselas a alguíen, no hay nada que el no pue- 
	~ '. 
	la 
	mismos. (el término simbi6tico significa "viviendo 
	una vida juntos"). 
	PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA: 
	En la esquizofrenia las características sobresa- 
	lientes son la desintegraci6n y deteri.oro de la perso- 
	nalidad, hay muchos des6rdenes mentales en los que 
	la personalidad permanece más o menos bien organiza- 
	, ' 
	ha 
	Si estos estados son .leves, el paciente está triste, - 
	dl 
	lc 
	ll 
	da, aún así, hay disturbios del pensamiento y emocio- 
	nes. Una de estas es la psicosis maníaco-depresiva. 
	Por el nombre de la enfermedad, es Claro que consiste 
	de opuestos estados emocionales -depres i6n y manía 
	(exitaci6n, alborozo, agitaci6n, hiperactividad). 
	mela 
	desol 
	aci6n 
	Los casos típicos de esta psicosis presentan una 
	'" 
	" - 
	'1 
	\ \ 
	! ,:, 
	11 1I i¡ 
	" 
	.- 
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	social. 
	Si la depresión es intensa¡ la congoja inicial y 
	descorazonamiento pasan i] ~v:;( IF1--3 intpns."> 
	e L:>nal. Toda actitud mental y fís ica es de deseparan- 
	za¡ desesperación¡ desaliento y un doloroso soportar 1 
	la vida. 
	Hay casi un completo retiro al interres de - 
	alternar con l;:¡ gente y la vida en general. 
	Hay miedo 
	terrible sentimiento de desastre inminente ¡ surgen ideas 
	suicidio y violencia hacia otras gentes. 
	A pesar de que casi toda enfermedad mental puede 
	de las 2 ¡ debe tomarse en cuenta que aún personalida- 
	des sanas y bien ajustadas se pueden romper. 
	Muy 
	seguido vemos gente "quebrarse" bajo condiciones de 
	gran estímulo emocional- dolores extremos y torturan- 
	tes ¡ enfermedad ¡ pena, pobreza ¡ miedo; gran cantidad 
	-43- 
	III~ 
	[' 
	rs 
	se 
	fusión¡ inactividad¡ ansiedad. Hay deseo de ser malo, de 
	no valer ¡ parece como si existiera un deseo de autocastigar- 
	se. 
	Agunas veces hay ilusión de persecusión¡ muy seguido 
	pensamientos e intentos de suicidio. 
	PSIcosis DE INVOLUCION: 
	Consiste en un desórden psicótico que parece estar de- 
	finitivamente relacionado con el período involución de la 
	Vida - el tiempo durante la edad mediana- cuando el creci-- 
	Iniento y expansión física y mental a llegado a la cima y prin- 
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	cipia a declinar. 
	En la m u ' . 
	suceden en 
	péf<hd~ de importantes fu 
	nc 
	xua es como en- 
	, a mmmencia del de l' 
	sexl!al y reacción) el ' 
	pnncipio del. fi 
	avanzar hacia la muerte 
	- todo esto tiende a actuar 
	en e mseguridad emo ' - 
	personas a la c 
	cóticas. 
	Hay dos 1 
	a depresión y el O 
	ro en la c 1 1 
	dominan. ~ ---"- 
	.y 
	-45- 
	ci6n involutiva depresiva es una depresión activa Y agit~ 
	da, llena de ansiedad, de miedo y agitación más que de 
	estupor; 
	En esta reacción al paciente le da por llorar y 
	lamentarse. 
	Existe sentimiento de culpa, desaliento, de 
	haber despreciado la vida, de haber dañado a la persona, 
	de haber cometido un pecado imperdonable y necesidad - 
	de ser castigado por todo esto. 
	PSICOSIS PARANOIDE DE INVOLUCION: 
	En esta reacción el paciente esté tenso, agitado, te- 
	meroso pero no deprimida. 
	Piensa maldades de otros no - 
	de él, está lleno de falsas ideas de persecus ión. 
	Cree -- 
	que los médicos y enfermedas son parte de la "organización" 
	para dañado. 
	PSICOSIS DE LA EDAD AVANZADA: 
	Hay dos clases de psicosis relacionada con la edad a- 
	vanzada y se cree está relacionada a cambios orgánicos que 
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	se llevan a cabo en la edad avanzada. 
	Una de estas 
	se llama psicosis con arterioesclerosis y lacotra psi- 
	cosis senil. 
	La primera se cree es debida a cambios en las ar 
	terias del cerebro, (ateroescleros is o adelgazamiento 
	del vaso arterial por el crecimiento de dep6sitos en 
	las paredes del mismo, más que de arterioesclerosis 
	o endurecimiento de las arterias), y la ps icosis senil, 
	se cree como resultado del det.erioro general del sist.§. 
	ma nenro16gico y glandular a medida qu'e el cuerpo -- 
	" se gasta" con la edad. 
	En la psicosis con "arterioesclerosis cerebral" ,- 
	los principales síntomas son cunfusi6n, agitaci6n, -- 
	exitaci6n, intranquilidad, pérdida de las capacidades 
	mentales y físicas, incoherencia, inestabilidad emociQ 
	nal con rompimiento a llorar y reir, incohordinaci6n de 
	la memoria, aturdimiento, irritabilidad, de~res i6n, an- 
	siedad, discusor, a 
	resivo 
	aún vio 
	... 
	lpntn 
	.. 
	-47- 
	11 : 
	I 
	tades mentales y emocionales, los procesos intelectuales .;. 
	disminuyen, las ideas son pobres y escasas, las expresio- 
	nes simples Y elementales. 
	Hay confusi6n acerca de lugares y fechas, se confun-- 
	den las personas, la gente viva, se toma como personas co 
	nacidas ya muertas. El paciente se torna discusbr, sospe- 
	choso, acaparador, tacaño, piensa que le quieren robar. - 
	El interés por los hábitos personales y limpieza se pierden. 
	muchas veces vaga por las calles y se pierde, al igual que 
	su juicio, por lo que es dañino y peligroso. 
	I 
	PARANOIA: 
	La idea delirante paranoide de persecus i6n se encuen- 
	tra en muchas condiciones psic6ticas tales como el tipo p~ 
	ranoide de esquizofrenia , psicosis de la ancianidad, la fa- 
	se depresiva de la psicosis maníaco-depresiva, en la psico 
	. --t-'i 
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	s is de involución y en la de reacción depres iva. 
	En cada una de estas enfermedades la condición 
	paranoide es parte de un largo complejo de enferme-- 
	dad, en el cual gran cantidad de síntomas se encuen- 
	tran; pero hay una clase de enfermedad mental -para-- 
	noia- propiamente dicha, en la cual la condici6n par~ 
	noide domina, s in acompañarse de otros síntomas de - 
	desórdenes mentales. 
	Así pués en esta enfermedad, sus únicos síntomas 
	importanetes son las ideas delirantes se•:undarias X" i- 
	deas falsas de origen patológico, irreductibles a la - 
	argumentación lóg ica que derivan de falsos sucesos vi 
	vidos por el sujeto o de otros síntomas psíquicos y que 
	son comprensibles psicológicamente". A. Vallejo Nág~ 
	ra.) . 
	El paranoico suele ser un individuo de apariencia 
	normal y su comportamiento será razonable y-mientras - 
	no se afecté por el tema delirante, el médico pensará - 
	que está delante de un ser normal. ~ 
	... 
	-49- 
	I : 
	DESORDENES DE LA PERSONALIDAD. 
	Existen personas que desarrollan características de 
	I I 
	, l' 
	no van acompañados de tensión, ansiedad, síntomas men 
	tales y fís icos, los cuales son frecuentes en los cuadros 
	I : 
	I 
	I 
	~ 1'1 
	infancia, o s i los hay, en su inhabilidad para dar al niño 
	la libertad, amor, fuerza y disciplina para moldear y des~ 
	rrallar una personalidad sana. Algunas teorías combinan 
	ambas -hereditarias e influencia paterna-. 
	PERSONALIDAD INADECUADA: 
	Estas personas son buenas, fáciles de llevar, con po 
	11 
	11 ¡JI!li 
	co intefes en el trabajo o el estudio, poco sentido de res- 
	posabilidad para desarrollarse en una educación normal y , 
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	formal. Se les conoce como divagadores. 
	PERSONALIDAD EMOCIONAL INESTABLE: ~~~: 
	Esta es gente que vive en constante tens ión emo 
	con la menor provocación. 
	PERSONALIDAD PASIVO":AGRESIVA: 
	Tipo pasivo depé:!2 
	diente. 
	Estos son pas ivos, tímidos, dependientes, nece 
	una acción o expresar una opinión que pueda causar - 
	antagonismo. 
	PERSONALIDAD PASIVO-AGRESIVA: Tipo pasivo agresJ. 
	vo. 
	I 
	t 
	-51- 
	ciencia, obstrucción. 
	1\ 
	PERSONALIDAD PASIVO-AGRESIVA: Tipo agres ivo. 
	Este tipo de personalidad se manifiesta por constan- 
	te belicosidad, son personas que responden con violen-- 
	cia Y aún reacción de s tructivaéa una s imple frustración. 
	Son resentidos con la autoridad Y la combaten. 
	PERSONALIDAD COMPULSIVA: 
	Esta clase de'-personas son meticulosas, rígidas, 
	formales, perfeccionista s . Tienen un exagerado sentido 
	del deber y obediencia, pero les es difícil tomar una de- 
	cisión propia. Son necios en sus convicciones Y extrem~ 
	damente centralizados en s i mismos. 
	PERSONALIDAD ANTI-SOCIAL:. 
	(También conocidos como psicópatas, personalidad 
	psicópata, reacción antisocial). La gente con este desor 
	den de personalic13d es falta de conciencia, sentido hum~ 
	nitario, honestidad, 
	responsabilidad. Saben la diferen- 
	cia entre lo bueno y lo malo, pero esto no les interesa, ,- 
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	solamente les importa ser recompensados y satisfe-- 
	chos cuando lo desean s in importarles <qJUle tan farsan 
	tes, destructivos, dañinos o violentos tienen que ser 
	inestables, desconfiados, hip6critas y violentos, i,g 
	capaces de forjar una amistad, piden mucho, dan po- 
	co. 
	No les importaser desagradables o que otros les 
	teman y siempre están satisfechos de sí mismos. Mu 
	cha gente con personalidad anti-social, suele ser bas 
	tante inteligente y agradable en sus maneras, les es 
	fácil impresionar y engañar a otros. Ejemplo son "el 
	hombre confiado", el falsificador, el "Romeo", enamo 
	rando a muchas mujeres a la vez. 
	PERSONALIDAD PARANOIDE: 
	Las personas con este tipo de personalidad se cil 
	racterizan por SQr sospechosas, suceptibles, celosos, 
	res entidos, hostiles.. Son extremadamente ;ens ibles 
	-53- 
	si mismos y creen que los demás piensan mal de 
	I 
	poca a 
	se 
	fi 
	' an metas más alla de sus capacida- 
	t ahondan más -- 
	, 
	de 
	,l' 
	I I 
	para aliviar el daño a su propia estima. 
	Culpan a otros de sus fallas y se mc i 
	I I 
	a otros sus sentimientos hostiles que ellos mismos tienen 
	I I 
	pero que no reconocer; es decir se proyectan. 
	, . 
	cambian de persona 
	cambian de personalidad Pa- 
	advert 
	ir 
	1, 
	, 


	page 39
	Images
	Image 1

	Titles
	-54- 
	una persona puede mantener su personalidad paranoide 
	toda su vida, sin tornarse psic6tica). 
	PERSONALIDAD ESQUIZOIDE: 
	psic6tica pués no hay desintegraci6n de la personali-- 
	dad como sucede en la esquizofrenia. 
	Las características de esta personalidad es el "en 
	cierro" y un desapego emocional hacia otras personas, 
	coasa y eventos fuera de s í mismos. 
	Mientras la per- 
	sonalidad esquizoide lleva a cabo las funciones funda- 
	mentales de la vida, lo hace con un mínimo de interés 
	por su derredor y una mínima relaci6n hacia la persona 
	ñando despierto", imaginaci6n, fantasía. 
	El Esquizoi- 
	-55- 
	, ; 11, 
	I - 1I 
	pr 
	1, 
	11 
	Niño u hombre, poca gente sabe - 
	La 
	, 111 
	I1 
	cos e intelectuales; da el aspecto de una persona frágil, 
	sensitiva, estética, pero inamigable Y remota; pero los - 
	que tienen poca inteligencia, suelen parecer aburridos -- 
	contradictorios, desconfiados Y tercos. A veces se pre-- 
	\ i ~ 
	senta tina mezcla de los 2 encontrándose en una sola per- 
	sona. 
	I : 
	:" 
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	cluyendo des6rdenes cardíacos, gastritis, daños al - 
	hígado y otros. Aunque las intoxicaciones alcoholi-- 
	en el cual el individuo escucha VOces que lo acusan de 
	prácticas inmorales y lo amenazan con destructi6n y - 
	mUerte. Sin embargo, la persona permanece en contac 
	to 
	bles alucinaciónes 
	visuales, ve animales de varias -- 
	formas y tamaños. Su conversaci6n se hace incoheren- 
	81' 
	j 
	-57- 
	¡ I 
	d 
	pe 
	da 
	Agregqdos a estos disturbios, se pueden presentar 0- 
	cluír los siguientes: 
	PARANOIA ALCOHOLICA: 
	infidelidad del c6nyuge. 
	Estas sospechas pueden llegar 
	a la hostilidad y aún al homicidio. 
	PSICOSIS DE KORSAKOFF: 
	s istema nervioso causando deterioro del proceso del pe1.l 
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	samiento. 
	El paciente pierde la 
	lugares, (desorientado) pérdida 
	los - 
	de la memoria 
	' 
	su pasado creando falsos 
	veces se asocia 
	ro puede desarrollarse 
	a delirium - 
	~ , 
	la remisi6n dele- cuadro. 
	SINDROME DE WERNIKE: 
	al alcoholismo cr6n' 
	memona, confusi6n 
	uspensi6n del alcohol 
	dosis de vitamina 
	Joran al pac iente. 
	Después de 
	ohol 
	años, seproduce 
	-59- 
	cuya consecuencia son cambios irrevers ibles en la perso 
	nalidad Y mente. 
	La voluntad e interés se pierden, hay falsedad, des- 
	confiabilidad, decepci6n por s i mismo, pérdida del sentido 
	de responsabilidad es lo característico, en general puede 
	presentarse deterioro emocional, dificultad para las rela-- 
	1, 
	ciones sexuales (iÍnpotencia) . 
	La funci6n intelectual se - 
	deteriora, se nubla el pensamiento, falla la memoria y no 
	~ay habilidad para razonar. En esta fase del alcoholismo, 
	la probabilidad de recuperaci6n es poca, debido a que el - 
	detetioro mental y emocional ha sido producido por el daño 
	irrevers ible al s istema nervioso. 
	Antes de la llegada de las drogas psiquiátricas, medi- 
	cinas como el Paraldehido, Hldrato de Cloral y los barbit~ 
	ricos, eran los únicos disponibles para el tratamiento de - 
	las condiciones t6xicas alcoh6licas. Estas han sido reem 
	POCas horas s i el daño cerebral no es muy grave. 
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	PSICOTERAPIA. 
	En lo que respecta a la forma de tratamiento de - 
	las diversas enfermedades mentales, existen muchos 
	métodos de los cuales trataremos de presentar en una 
	forma resumida, solo con el afán de dar una idea de - 
	lo que puede hacerse y alcanzarse con un tratamiento 
	psiquiátrico dirigido. 
	El tratamiento de la enfermedad puede encausarse 
	en dos direcciones, cuerpo y mente -o ambas-. Si se 
	dirige a los pensamientos y emocione~ se le llama psj 
	coterapia y s i es dirigido hacia la maquinaria de la -- 
	mente y emociones, -cerebro, sistema nervioso, glán- 
	dulas, sistema circulatorio y demás- se llama terapia 
	física o somatoterapia. 
	Existen muchas formas de psicoterapia; en todas 
	ellas el método es básico, es un intercambio emocio- 
	nal y verbal entre el paciente y el terapist'a, durante - 
	el cual hay una alteración en los pensamientos y senti 
	-61- 
	to 
	s del 
	los síntomas mentales y físicos. 
	nosos, son sondeados, separados, vistos -analizados- - 
	en interés por llegar hasta sus orígenes, para descubrir - 
	que es lo que causa que se desarrollen de esta manera y 
	comprender a la luz de otras experiencias. 
	Esto tiene doble propós ito, cuando las emociones y - 
	conflictos escondidos son "desenterrados", pierden su - 
	poder para generar problemas por medio indirectp quesQ¡]l 
	los síntomas:. También la comprensión que el paciente gQ. 
	na con este proceso le ayuda a eliminar sentimientos y - 
	comportamientos dañinos, destructivos e inútiles y a de- 
	sarrollar nuevos caminos, más apropiados y sanos. 
	Porque los pensamientos y emociones retenidos no - 
	están disponibles al recuerdo conciente, es necesario u- 
	sar métodos que llegarán al "mecanismo reprimente" que 
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	trabaja constantemente evitándoles llegar al concie,g 
	te. 
	Uno de estos métodos en la libre asociaci6n'; el 
	paciente dice todo lo que le llega a la mente I aúnque 
	esto sea una completa tontería y aparentemente s in - 
	ton ni son y así a medida que el control del concien- 
	te descansa I el paciente saca pensamientos y senti- 
	mientos que se habrían de mantener enterrados en el 
	subconciente. 
	Otro método que se emplea para penetrar el sub- 
	conciente y podEr obtener los pensamientos y emociQ 
	nes que de otra forma serían inaccesibles es el "aná 
	lisis de sueño" . 
	Los sueños parece ser confusos I sin sentido I -- 
	s in raz6n I p~ro s in embargo están llenes de s ignific.Q. 
	dos ocultos que dan importantes pistas a los pensa-- 
	mientos y emocionestreprimidas . 
	Las personas en -- 
	los sueños no son las que parecen ser I son versiones 
	desfiguradas de las personas claves en la vida de los 
	-63- 
	I 
	m i tir . 
	Con la ayuda del ps iquiátra I el paciente trata de pe- 
	netrar lo desconocido y reconocer que hay en su interior. 
	Una vez aceptados estos pierden su poder para gene- 
	11 
	rar los síhtomas de la enfermedad mental y estos desapa- 
	rece n . 
	PSICOTERAPIA PSICOANALITICAMENTE-ORIENTADA: 
	111 
	En este tipo de terapia I se emplean muchos de los - 
	m'étodos del psicoanálsis I pero no con la misma intensi- 
	dad ni la misma profundidad. 
	~I 
	1111 
	Su meta es reforzar y talvez remo de lar la personali-- 
	dad pero no necesariamente reconstruida como en el psi- 
	coanális is . 
	La ps icoterapia ps icoanalíticamente orienta- 
	da no trata derevivir los conflictos ni de dejar libres las, 
	I 
	~ 
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	luchas emocionales de la niñez, ni tampoco anula el 
	patr6n fundamental neur6tico formado en el curso de 
	esta lucha s ino que trata de traer la expres i6n de las 
	emociones reprimidas a través de la libre asociaci6n 
	y el análisis de los sueños. 
	El paciente es ayudado a ganar comprensi6n e i- 
	dea de algunas de las causas de sus síntomas neur6- 
	ticos sin ir demasiado atrás, se le ayuda a ver que las 
	presentes maneras de relaci6n con otras personas y el 
	manejo de sus conflictos con estas personas es exa~ 
	rado, distorcionando e inapropiado; después se le ay~ 
	da a modelar los medios más apropiados y más efecti- 
	vos. 
	Con la aceptación y expresi6n de las emociones 
	reprimidas, se reducen intensamente los síntomas y - 
	TERAPIA DE GRUPO: 
	-65- 
	¡I 
	DO s610 con el terapista, sino con los demás pacientes 
	o De este modo, el paciente trae a 
	una más amplia variedad de emociones. En la tera 
	más personas del grupos. 
	ocurre no solamente hacia el terapista, sino que también 
	hacia los otros miembros del grupo. El terapista sigue - 
	siendo la persona clave para cada paciente, pero hay 0- 
	tras figuras claves que emergen también y son los pacieg 
	tes que recuerdan a personas que han desempeñado pues- 
	tos claves en la vida anterior del paciente. 
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	La clasificac(on de las distintas enfermedades 
	mentales, de acuerdo a su sintomatología, ha Consti 
	tuido s iempre un problema difícil en cuanto a la unifi 
	caci6n de criterios se refiere, ya que existen diversas 
	escuelas tanto europeas como americanas que tienen - 
	varias opiniones al respecto. 
	Actualmente se usan 3 términos para clas ificar de 
	s6rdenes mentales y son Psicosis, Neurosis y Trast°J:: 
	nos del carácter y están relacionados con la nomencla 
	tura standard oficial aprobada por la Asociaci6n Psi-- 
	quiátrica Americana de la s iguiente manera. 
	(Según - 
	Ulett & Goodrich) . 
	Des6rdenes cerebrales agudos -. o' 
	Des6rdenes cerebrales cron1COS ", . " 
	-67- 
	,111'1 
	I 
	de 
	nes Psiconeur6ticos Ps iconeuros is 
	Des6rdenes psicofisio16gicos autonomlCOS y . 
	Des6rdenes de personalidad 
	1, 
	Cada paciente presenta des6rdenes en una forma muy 
	individual Y muchas veces el paciente puede pasar de un 
	diagn6stico a otro, según la evoluci6n de su enfermedad; 
	por eso hay que tener en cuenta que no debe tomarse un 
	s610 síntoma para efectuar un diagn6stico, ya que puede 
	esto conducirnos muchas veces a un error grave y por en 
	de un diagn6stico equivocado. 
	Así por ejemplo, la depresi6n y ansiedad se pueden 
	presentar en mu'chos trastornos mentales, así como la p~ 
	ranoia que no siempre es s ignificado de esquizofrenia, - 
	pues ideas delirantes u alucinaciones pueden presentarse 
	en Psicosis involucional o senil y alucinaciones por into 
	Xicaci6n alcoh6lica aguda, etc.. 
	Así pues al evaluar un paciente, debe tenerse en -- 
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	familiar y los trastornos de origen emocional que du-- 
	rante su infancia haya podido sufrir, para poder así a- 
	justar el diagn6stico lo más acertadamente posible. 
	da a la sintomatología nos llevará sin lugar a dudas a 
	poder efectuar un buen diagn6stico y como consecuen- 
	cia la aplicaci6n del tratamiento adecuado. 
	Nosotros 
	ara l 
	cl 
	' ' 
	aSl lcaCl n de los diferentes - 
	-69- 
	ci6n Mundial de la Salud en 1965, y la Clasificaci6n de 
	la Asociaci6n Ps iquiátrica Americana, parecida a la cla- 
	sificaci6n médica americana, con ligeras variantes en - 
	cuanto a números de claves se refiere. 
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	1968. 
	Durante la revisión de las 547 papeletas encontra- 
	mos los s iguientes diagnósticos ps iquiátricos que hubi 
	mos de ajustar a la clas ificación Americana de Medici- 
	na, comprendidos en el capítulo de enfermedade de la - 
	unidad psicobiológica; dicha clasificación, en lo que -- 
	respecta a eñfermedades de la, mente, su nomenclatura 
	acepta todos los procedirÍÚentos menti?les conocidos a - 
	enfermedad orgánica cerebral y también los diagnósticos 
	en los que no aparece dicha asociación con trastornofuQ 
	cional del cerebro. 
	Así pues, nosotros, para mejor comprens ión de los 
	cuadros elaborados a continuación pondremos una expli- 
	cación de las claves, es decir a que diagnóstico se a-- 
	justa cada una de ellas, los datos finales 'los presetamos 
	en porcentajes en relación a cada grupo de enfermedades 
	-71- 
	Los casos de alcoholismo, los incluimos dentro de 
	000-332212 en general, pero corno entre ellos algunos - 
	final para hacer la diferenciación, en este caso se agre- 
	diagnósticos encontrados correspondientes a las diferen- 
	tes enfermedades mentales que a continuación~enumera-- 
	mos con sus respectivas claves. 
	000-33212 
	000-332121 
	000-332122 
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	009-33212 
	009-550 
	009-79X 
	009-700 
	000-X12 
	000-X13 
	000-X14 
	000-X20 
	000-X22 
	000-X23 
	000-X24 
	000-X2X 
	000-X39 
	00-X3X 
	Reacci6n maníaco-depres i va, otros tipos. 
	Reacci6n ps ic6tica depres ~va. 
	Reacci6n esquizofrénica tipo hebefrénico. 
	Reacci6n esquizofrénica tipo catat6nico. 
	Reacci6n esquizofréflica tipo paranoide. 
	Reacci6n esquizofrénica otros tipos. 
	Reacci6n psic6tica no clasificada. 
	I 
	000-X06 
	000-5 
	000-900 
	000-X635 
	00O-X641 
	OOO-X6212 
	OOO-X643 
	S.T.M.A. 
	S.Dx.Ps. 
	-73- 
	'11' 
	Otras reacciones ps iconeur6ticas . 
	Déficit Mental. 
	Reacci6n ps iconeur6tica depres iva. 
	'I 
	!' 
	fermedad de causa incierta o desconocida. 
	Toxicomanía (tipo combinado de di:1Js6mano 
	Sin trastornos mentales actuales. 
	Sin diagnsotico ps iquiátrico. 
	I1 
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	RESUMEN: 
	Como puede observarse en el cuadro de diagn6stico I 
	el porcentaje mayor de pacientes fueron los alcoh6licos - 
	en fase aguda I luego las reacciones esquizofténicas ine.§.. 
	pecrficadas y en tercer lugar los síndromes cerebrales cr6 
	nicos asociados a trastornos convulsivos. 
	El tomar en -- 
	cuenta el" reng16n de alcoholismo en conjunto I es decir ig 
	cluyendo los otros diagn6sticos que se refieren dI síndro- 
	me cerebral cr6nico con intoxicaci6n alcoh6lica y delirium 
	tremens I el porcentaje aún es más alto I de donde podemos 
	deducir que el ingreso mayor en 1968 en el Hospital Neuro 
	psiquiátrico lo constituyen los pacientes acoh6licos I los 
	cuales I si bien es cierto ingresan con frecuencia I así a- 
	bandonan el hospital ya que su tiempo de hospitalizaci6n 
	como promedio es de 1 mes a mes y medio; s in embargo I - 
	hay pacientes reincidentes que tienen hasta 5 ingresos en 
	el año. Este problema del alcoholismo cr6nico I creemos I 
	es difícil de solucionar I ya que nuestro campesino y obr~ 
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	ro una de sus principales distracciones y diversiones 
	es el alcohól, el cual consumen en grandes cantida-- 
	des los fines de semana al recibir su salario, centa-- 
	vos que s e diluyen entre copa y copa, con los amigos 
	alrededor de una mesa de cantina, mientras en una co 
	cas hambrientas y haraposas esperan con afán el pan 
	que por la noche llegará convertido en risa, palabras 
	soeces y agres ividad, a tumbarse en u,na desvens ijada 
	Este problema no es actual, sino viene de años a- 
	trás y continuará mientras no hayan fuentes de trabajo 
	suficientes que eliminen el desempleo y por ende la - 
	para el campesino y eltrabajador; todo esto pensamos, 
	.. 
	11 
	-79- 
	redundárá en un positivo beneficio para nuestro pueblo y 
	contribuirá a eliminar en parte uno de los factores que - 
	pudieran contribuir al alcoholismo. 
	En cuanto a grupo étnico, observamos que en el ren 
	glón del alcoholismo el porcentaje de ladinos es mayor - 
	en cuanto a indígenas, ésto creemos nosotros pueda. de- 
	berse a que muchos de los indígenas que son adictos a 
	la bebida por razones de distancia, económica, etc. no 
	sean trasladados al Neuropsiquiátrico cuando su situa-- 
	ción de intoxicación alcojl6lica lo amerite. 
	Ir 
	111 
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	eúNGLUSJONES y RECOMENDACIONES 
	l.) El problema del alcoholismo en nuestra patria sigue 
	siendo uno de las más serios como lo demuestra el 
	pDrcentaje tan elevado de alcoh6licos que ingresan 
	en el Hospital Neuropsiquiátrico. 
	debe ser incrementado, despertando el interés por 
	ella en el estudiante desde su ingreso ya que su- 
	importancia es vital para él como futuro médico en 
	el constante trato con sus paciente~. 
	3.) Debe tratarse de erradicar la idea que en general - 
	se tiene de la psiquiátr(a que es una ciencia para 
	locos, criterio muy común en nuestra gente profana 
	y aún entre nuestros estudiantes y profes ionales . 
	cuando en realidad es de vital importancía al médi 
	co para su mejor comprens i6n de su paciente! ya - 
	I 
	-81- 
	~ 
	1I 
	de 
	" sta dese 
	necer una serie de temores infundados Y un s innúmero de - 
	I 
	síntomas que todo médico de la especialidad que fuere de- 
	be estar en capacidad de poder reconocer y tratar I')dtaprL>'¡S'orciQ 
	",1 
	1 
	, 
	nar así el alivio inmediato que la persona enferma, o poten 
	. cialmente enferma, ansía cuando acude a reclamar sus ser- 
	vicios. 
	5.) Deberían crearse en nuestros hospitales, Departamentos 
	Psiquiátricos donde se impartieran curs illos intensos para 
	11 
	ciente hospifalizado es una persona muy interesante Y d§.. 
	be comprendérsele, pués existe un porcentaje muy eleva- 
	do de ellos cuyas dolencias obedecen a problemas pur,amen 
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	te de índole ps ico16gico. 
	causa de la enfermedad, teniendo sie 
	mpre 
	lta, 
	ya que - 
	mientras permanece hospitalizado 
	oza 
	de 
	da y cuidados gratuitos, cosa de la cual adolece ... en - 
	sto 
	de 
	ningún mQ 
	do menospreciar los esfuerzo 
	que 
	ental, 
	-83- 
	I 11 ~ 
	1,1, 
	EStO lo podemos resumir así: 
	l.) Proporcionar mejor orientaci6n psiquiátrica al médico 
	11 
	l' , 
	interno que labora en el hospital, para adiestrarlo en 
	una forma general de los fundamentos y bases dela - 
	psiquiatría y así poder hacer una mejor interrogaci6n, 
	elaborar historias mejor detalladas que puedan arrojar 
	una luz que oriente hacia un diagn6stico acertado, b9. 
	I 
	sado también en la sintomatología presentada por el - 
	paciente. 
	Esto creemos se lograría impartiendo pláticas, o bién 
	conferencias perí6dicas, mesas redondas etc., donde 
	pudiera discutir los casos; todo esto dictado por médi 
	11 
	,Ii 
	cos psiquiátras que asisten al hospital, con lo que se 
	despertafía el interés y se lograría salir de la rutina, 
	del patr6n pre-fabricado que entealidad encontramos 
	en casi todas las historias de pacientes que tuvimos 
	la oportunidad de revisar. 
	I 
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	2.) Un mejor ajuste por decirlo así, de los diagn6sti- 
	cos ps iquiátricos a la s intomatblogía y clínica de 1 
	paciente, ya que en nuestra revis i6n pudimos en-- 
	contrar algunos que no se ajustaban a la sintomato 
	logía del paciente en cuanto a psiquiatría y aún pr.§. 
	sin que existiera un s610 exámen de gota gruesa -- 
	que confirmara el diagn6stico de paludismo ni mu- 
	cho menos la historia clínica del paciente. 
	3.) Hacer énfasis en un mejor manejo de las papeletas, 
	tanto por el personal médico como paramédicos, en 
	lo que respecta.a la hoja de evoluci6n y 6rdenes m§. 
	dicas, debiendo seguir un orden como el que se ll.§. 
	va en los hospitales General y Roosevelt, el cual - 
	facilita el trabajo y a la hora de extractar datos de 
	ella pueden éstos encontrarse rápidamente y con -- 
	exactitud, no olvidándose que la papeleta" es el re- 
	flejo de todo el desarrollo de'la enfermedad de un p~ 
	-85- 
	11 
	,1 
	' 
	ciente y;que si selleva:.en una forma conciente y ordenada, 
	redundará en beneficio del propia paciente y de la orga-- 
	nizaci6n general del centro hospitalario. 
	4.) Es urgente dotar a nuestro paciente psiquiátrico de - 
	mejores instalaciones que reunan por lo menos las -- 
	más elementales condiciones de comodidad e higiene 
	a que todo ser humano tiene derecho, ya que los con 
	que cuenta actualmente, adolecen de todo lo anteior- 
	mente dicho y no son más que improvisados o medio .Q. 
	daptados a raíz de la emergencia cuando se incendi6 
	el antiguo edi.ficto; si bien es cierto existe un edifi- 
	"' 11 
	,lfl 
	, ' 
	cio moderno pronto a ponerse en funciones, esto no 
	es más que un elefante blanco, que es insuficiente - 
	para la cantidad de pacientes, pués actualmente se 
	encuentran hospitalizados alrededor de 1,147 pacien- 
	tes entre hombres, mujeres y niños, sobrepasando al- 
	gunas veces esa cifra y el nuevo edificio s610 cuenta 
	con capacidad para 500 camas y no cuenta con servi-, 
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	cio de agua potable; fué inaugurado hace varios años 
	como producto de la demagogia de los gobiernos I pe- 
	ro nada más I allí está solamente la estructura aguar- 
	dando un presupuesto para ser habilitado y dar cabida 
	al número de enfermos para el cual fué hecho; de lo - 
	contrarie nuevamente surgirá el eterno problema de -- 
	falta de espacio I camas I medicinas I etc. I Y el futuro 
	de nuestros pDbres pacientes seguirá siendo tan incier 
	to como ha sta la fecha. 
	., 
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