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I. CONSIDERACIONES GENERALES

a) DEFINICION:

Se denomina reacción de conversión, histeria de conversión o neuro--

sis histérica a una forma específica de neurosis caracterizada por la pérdida de

la función en cualesquiera de las esferas: física o mental. (1-6-8-9-10),

La pérdida física (conversión) puede ser: de flUlción motora (parálisis

o inhabilidad para hablar) o de sensación (anestesi;;;. ceguera), de función ---

mental (disociación) que se manifiesta por pérdida de la conciencia (desmayos,

fugas)
J de la memoria (amnesia) o pérdida de la integración total (doble pers~

nalidad). (l8) Asociadas a la reacción de conversión se considera la indiferen...

cia emocional, tambien llamada "le belle indiferencel1 y la ganancia secun~

ria en donde hay un beneficio indirecto de su síntoma.

El "nudo en la garganta" o "Globus histéricus" es una fonna conún, p~

bablemente W1a concomitante psicosomática.

Hay algW10S autores que situán a la reacción de conversión entre una g2:

nerálidad de fenómenos Ham ados por ellos "lenguaje corporal!!, en los que in-

duyen el sonrojo, la risa y elllantoj sostienen que estos últimos, llamados es-

pontáneos, (la risa, por ejemplo) se convierte en W1a experiencia puramente -
psíquica (diversión) con ciertos efectos físicos: movimientos del diafragma, la

glotis, músculus faciales, etc. , y por su puesto, enfatizan el que la risa tiene-
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un significado. (S) La diferencia entre
estos fenómeDOs espontáneos y la CO~

b) HIS TORJA,

versión, estriba en q ue el'n os pnmeros, la significación del acto es obvia -
paratodos los miembros de una cultura dada , mie ntr ..-- que la segunda se ex-

Los griegos y los roro anos que copiaron a los primeros, tuvieron conoci-

mientos del fenómeno histérico al cual consideraban una enfennedadpropia de

presa en un lenguaje altamente especializado accesible únicame
nte a perso-

las mujeres, atribuible a movimientos anormales del útero. El término histe--

nas con el entendimiento suficiente parainterpretada.
riaénsí'iniS:mo es derivado de esta teoria física y viene del griego IIhysterall --
que signific a útero. (8)

Hipocrates (460-377 A. C. ) y los autores hipocráticos de
IICOrpUS Hipo-

craticum 11(8) sostenían el punto de vista que los temperamentos tienen su ori--

gen en humores corporales y el.tratamiento de temperamentos anormales tenía

como mira el restaurar el balance correcto de los humores.

Asclepíades (150 A. C.) (8) sostuvo que 1 as anomalías mentales en gen~

ral tenían su orígen en desórdenes emocionales
y fue un creyente en los métodos

psicológiéos para el tratamiento de ellas.

En su libro de medicina, "De Re Medicina", Celso (8) suge'ikiel trata--

miento violento para las enfennedades mentales, ya que sostenía que el I1shockll.

producido por este método devolvía la salud, racionalizando así por siglos, el tra

tar violentamente a los pacientes con trastornos psíquicos.

Al propagar dogmáticamente la teoría humoral de los temperamentos, -

Galeno (130 -200 A. C.) (8) retrasó el desarrollo del conoci~i ento acerca del -
origen de las enfermedades mentales.

l.
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Al escribir su auto análisis (Confesiones), San Agustín (8) ilustro el papel que --

las memorias de la infancia, los conflictos emocionales y los sentimientos ---
iITacionales juegan en la vida mental del hombre.

Durante la Edad Media, edad del oscurantismo en donde el interés cientí-

fieo se alejó del mlUldo físico para imbuirse en el espiritual, los conceptos teÉ.

ricos acerca de la etiología de las enfermedades mentales cambiaron de acuer-

do al tiempo. La histeria y otros síntomas neuróticos se explicaron como debi-

dos a que la persona estaba "poseída por el demonio!!; las causas, eran pues,

fuerzas externas,inmateriales: los demoniosc:Y:susvíctimas los humanos inclina-

dos hacia las fuerzas del mal.

"Malleus Maleficaruml!(8), tratado escrito por dos monjes dominicos como

una guía para los inquisidores en el diagnóstico y tratamiento de las brujas, es

uno de los grandes textos de psicopatología de su tiempo y en sus numerosos ca

sos'clínicos, uno puede leer descripciones precisas de sindromes clínicos que

nos son familiares hoy en día. El tratamiento, demás está decirlo, era la tor-

tura y la muerte.

En los prodromos de la psiquiatría moderna le tocó a la ciudad espafiola dE:V~

lencia (8) el ser el lugar en donde se construyó el primer hospit'al europeo dedi...

cado enteramente a pacientes con enfermedades mentales (1409).

J. Weger (1515-1538) (8), fue el Primer mé8ico del cual se dice que su m~
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yor interés fueron las enfennedades mentales; publicó hacia 1563 "La Decepción

de los Demonios" en el cual combatí-a sistematicamente el punto de vista de que

los demonios fueran. la causade los trastornos mentales.

Hacia el siglo XVIII la medicina, jIDlto con la ciencia retornó su -
interés al campo de los fenómenos físicos comenzando a buscar la naturaleza de

los síntomas y su relación con la patología. Sin embargo, pronto se hizo apare~

te que algunos pacientes "comunmente presentaban síntomas que aparentaban re-

presentar enfermedades físicas conocidas pero para las cuales no podia encontr~

se lesión patológica!l, (8)

T. Sydenham (1624-1689) (8), dió lU1a descripción de los sintom as

de la histeria tan completa y con tanta presición que aún hoy seria difícil mejo-

rarla. Fue el primero en notar que miembros del sexo masculino también pue--

den ser histéricos y que desórdenes orgánicos aparentes pueden ser síntomas histé:!,

cos, aunque no ofreció explicación del mecanismo de la fonnación del síntom a

histérico.

W. Cullen (1710-1790) (8) escribió un libro sobre nosologia que-

fue ampliamente usado; él creía que las enfermedades mentales resultan de un

dermmbamiento en el sistema nervioso central. Fue el primero en utilizar el -
término neurosis para demostrar enfermedades sin fiebr~ o patolo~ía localizada.

I

1

Whytt, (8) el primer neurólogo escocés, dividi6 las neurosis en: Histeria, Hipo-

condriasis y Neurastenia.

-L-
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Franz Anton Mesmer (8), desarrolló a finales de 1700 el magnetismo am- ciación y emancipaciónde los sistemas de ideas y funciones que constituye -

mal, llamado posteriormente "hipnosis".
la personalidadll. Los sistemas disociados de ideas y funciones alU1que ya no

La histeria fue un desórden familiar para los clínicos de los dos siglos pa-
son ascequibles a laconcienciapersonal continuan siendo activos al operar

sadas, que la consideraban particularmente como'UJia interferencia para el-- automáticamente crean los síntomas de la histeria, que parecen a la con--

diagnóstico preciso. No fue sino hasta que el gran neUrólogo frand~s, J ean -- ciencia levantarse misteriosamente más allá de su control voluntario.

Martin Charcot (1825-1893) (8), médico a cargo de La Salpetriere condujo e!. Signll.Uld Freud (1856-1939) (8), inició una revolución hist6r ico inte-

tudios pioneros sobre la histeria y el uso de la hipnosís en el tratamiento psi--
lectual de Cómo el hombre se mira a sí mismo con su desarrollo de la teoría

quiátrico. Aunque sus teorías y aún muchas de sus observaciones no han sopo..!. psicoanalític a. En sus primeros trabajos con la histeria Freud (1) también -

tado el juicio del tiempo, su principal mérito está en que el comienzo de todo
aceptaba la noci6n de la disociaci6n, pero su interés se centró inicialmente

el movimiento contemporáneo de la psiquiatría psicodinámica descansa en él.
más en la génesis de los síntomas histéricos en sí mismos que en la naturale

Freud y Janet fueron sus discípulos.
za del estado mental que sostenía su producci6n.

Fue Pierre Janet (1859-1947) (8) el psiquiátra francés, que comen2'Ó el- Su entusiasmo temprano por el uso terapéutico de la hipnosis que v~

movimiento para unir la psiquiatría clínica y la académica. Para H la diso nía de su experiencia en Nancy, fue reforzado por hÚ observaciones acci--

ciación de la conciencia, fue el concepto clave. Según su teoría en el indi- dentales de Breuer en Viena. (1)

viduo normal, las ideas y funciones mentales están organizadas en un todo in-
Breuer descubri6 al estar hipnotizando UIIOimujer histérica, que cuando se le

tegradoque constituye la personalidad y cada una de estas ideas y funciones
permitía a la paciente hablar libremente bajo hipnosis, ella descubría me-

está ordinariamente ascequible para ser "llamada" a Voluntad por la concie;!.
morías hasta ese momento inconscientes de eventos emocionalm.entetrawná

cia.
ticos que estaban directamente relacionados con la formaci6n del síntoma.

Lo característico de la histeria es lo que J anet (1) llamó: ''Una retrac-- Más aún, el recordar estas memorias previ~ente inqmscientes y -

cción en el campo de la conciencia personal y una tendencia hacia la diso
la simult~ea expresión de la emoción asociada con eiias, resultaba en la
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desaparición del síntoma. de su fonnación.

Frend (1), confirmó con su propia experiencia clínica la efectividad del

método catártico del tratamiento y propuso una teoría para explicar la for--

mación del síntoma: La emoción asociada con el episodio traumático no --

era descargada en una expresión emocional externa en el tiempo del trauma,

en vez de ello era CONVERTIDA en un síntoma somático histérico que simb~

licamente representaba el incidente traumático o un aspecto d~ él. (10)

La memoria del trauma, despojado por la conversión de la carga emo--

donal, no era ya más de importancia para el paciente y era echada de la ...

conciencia. Para Freud el mecanismo de la conversión era la caracterÍsti-:.

ea principal de la histeria y se volvió el punto de arranque de todas sus su'!::

siguientes formulaciones teóricas concernientes a la formación del síntoma

neurotico.

AlUlque Janet e investigadores en los Estados Unidos como Morton, ---

Prince y Boris Sidis (1), continuaron explorando el proceso de la disociaciim

durante el principio del siglo, las fd1'mulaciones teóricas cada vez más ela-

boradas de Freud, gradualmente ganaron la primacía en la mente de los p~

quiátras interesados en el punto de vista psicológico de los desórdenes emo-

cionales. La atención se fue desplazando lejos de lascategorias clínicas ---

diagnósticas, hacia los mecanismos psicodinámicosque yacen bajo los sín~

mas y que proveen por lo menos parcialmente, una explicación etiológica

L
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ETIOLOGIA.

Se le atribuye a Charcot, neurólogo de la Salpetriere a finales del siglo -
XIX, el ser el primero que intentó emprender sistemáticamente el estudio de

la naturaleza y causa de la histeria.

Es explicable, por la naturaleza de su profesibn, que atribuyera los sínt~

mas histéricos a un proceso degenerativo hereditario del sistema nervioso ceE.

tral, a pesar de qué este no fuera detectable por los diferentes métodos diag-

n6sticos.

Con tOdo, Charcot no ignoraba la influencia que los factores psico16gi--

cos tenían en lahisteria, ya que él mismo creaba o suprimía síntomas histéri-

eos a voluntad por medio de la hipnosis, la cual practic6 extensamente.

La Hipnosis, según Charcot, era solamente ascequible a personas con e~

fermedad hereditaria ydégenenitivadel sistema netirioso central. (1)

Bernheim, (1) quien estaba más interesado en la terapia que en la inv~

tigación científica del fenómeno histérico, usó extensamente el hipnotismo

como instrumento terapéutico y llegó así a adquirir vastos conocimientos s~

bre esta. Esencialmente pensaba en la hipnosis como un fenómeno atribui-

ble a la sugestión. Mfu aún sus observaciones le llegaron a indicar que ta~

to la sugestibilidad como la hipnosis, eran propias de una personalidad nor-

mal, estableciendo así una teoría contradictoria a la de Charcot.

Este fue el principio de una polémica entre ambas escuelas, a saber: la

r
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de Nancy (Bernheim) en contraposición a la de La Salpetriere (Charcot).
En

esenciase trataba de una polémica entre una escuela ol'ganísista v~~ una es-

cuela psicológica, siendo únicamente después de largos afios de debate que

los conceptos de la escuela de Nancy fueron aceptados.

A pesar de que Pierre ]anet fue pupilo de Charcot, demostró un mo-

do independiente de pensar al ac:eptar de que la hipnotibilidad es patogno--

mónica de fenómenos de este- tipo.

Janet propuso el concepto de "Disociación" ( 1) en el cual comple--

jos específicos de ideas escapan a la conciencia o a la volición y que aún -
cuando pennanecen inconscientes continúan produciendo los efectos senso--

riales y motores que son en sí los smtom as de la histeria.

Hasta aquí la teoría era puramente psicológica, pero pasó a ser org~

nicista al tratar de explicar la disociación en sí, ya que] anet sostenía que la

disociación se produce al disminuir la energía mental que une to das las dife-

rentes partes de la estructura de la personalidad integrada, perdiéndose en la

organización central de la personalidad, por inercia, ciertos grupos de asoci~

ciones. ] anet sostenía que esta disminución de la energía m ental no es más

que el resultado de una enfermedad degenerativa hereditaria del sistema
n~

vioso c:entral.

SigmlUld Freud, vienés, neurológo y discípulo de Charcot, comenz6

como él, tratando de explicar la etiología de la histeria en ba:;e de la neuro-
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fisiología. (1)

Su primera publica.ciim psiquiátrica se llamó "Sobre la Histeria "en la

cual colaboró Josef Breuer. (2).

Esta primera publicación fue el primer capítulo de la monografía-"Es-

tudios Sobre la Histeria" en la cual Freud relata sus primeras experiencias

clínicas y se aventura en las primeras teorizaciones. (2)

El1enguaje y el concepto son todos psicológicos y desde entonces ---
Freud abandonó todo intento de explicar los fenómenos histéricos en base a

la neurofisiologia.

En sus primeras publicaciones (1894-1895) se encuentran las piedras -
angulares de la estructura que sub-secuenteri1ente formó la etiología de la

histeria.

Sus formulaciones sobre la conversión se basan en que el sentimiento

asociado con lU1 trauma psíquico no se expresa emocionalmente al suce--

der el- trauma sino que irSE CONVIERTEIr a síntomas físicos. (1,2,6.10).

Esto nos provee con lUla explicación del síntoma pero existe lUla for-

mulación y ésta es q. -u-e todo el proceso es de naturaleza subconscien-

te.

La teoría actualmente aceptada de la etiología está basada princip~

mente en Sigmund Freud y-fue formulada de la siguiente manera: (1)

I
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Una fijación de la libi~o enel desarrollo ~icosexual temprano, a :ni-

vel del complejo de Edipo, asociada al fallo de abandonar los lazos incestuo-

sos hacia el padre o la madre, lleva 'aun conflicto en el adulto, el cual esta

centrado en la líbido porque retiene su cualidad ineestuosa pl'Ohibltiva. El :im-

pulso ésta por 10 tanto sujeto a las maniobras defensivas de la represión y la

energía derivada de este impulso se convierte en el síntoma lüstérico, el ---

cual no solamente protege al paciente de concientizar el impulso, sino al -
mismo tiempo provee lUla expresión simbólica de él. (1,2,10).

Psicoilinámicamente se presume que el conflicto "escondido 11(edip~

no) no sólo se escapa de su represión, sino que amenaza con una desintegra--

ción completa de la personalidad, de modo que se reCUITen a defensas mayo...

res.

El síntoma escogido depende de que lUl órgano sea de alglUla manera

más susceptible (locus minoris resistentiae) y depende también de la experie,!!

cia psicológica previa del sujeto. El significado y el simbolismo- de la parte

o función de 1 cuerpo determinan el cuadro clínico. (8)

Característicamente el síntoma único tiene dualidad en su represent~

ción; esto es. gratificación indirecta del impulso prohibido y al mismo tie112.

po sirve como castigo.

Otras observaciones clínicas llevaron a elaborar rn~ aím esta teoría.

L
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Era frecuentemente muy dificil lograr que un sujeto abandonara sus ñntornas,
OBJETIVOS.

en pa,rte porque al hacerla llevaría al paciente a la incomoda situación de --
Los objetivos de este trabajo fueron: Investigar la cantidad de casos c~

concientizar :su impulso, que es lo que precisamente el paciente ttataba de e-
lificados como Reacciónde Conversión que fueron hospitalizados y los méto--

vitar y lo cual había sido causa. central de la formación del sintoma.
dos que se emplearon para diagnósticados. Conocer como se trata en el Hosp!.

Pero se encontraron otras motivaciones para la "retenciónll (1) del sfutomaj
tal Roosevelt la Reacción de Conversión, una vez se ha hecho el diagnóstico y

el síntoma en sí mismos podrla traer ventaj as para el pacten te e. i. conseguía
cual es su evolución.

ser el centro de la atención de los que lo rodeaban y evadirlasresponsabilida-
Investigar la cantidad de casos diagnósticados como Histeria, a los cu~

des requeridas del adulto sano "al estar enfermolJ, tales ventajas gratifican su
les se les encontl'Ó posterionnente un proceso orgánico que explicara los sinto-

necesidad de dependencia reforzando la pexpetuidad de la conve-rsión, con fac
mas.

1X»'es diferentes perocoadyuvantes al del instinto sexual.
La opinión del médico que está a cargo de éstos pacientes fue tomada

en cuenta tratando de llegar a ellos con una pregunta básica: Que hace usted

con un paciente histérico?



-16- -17-

MATERIAL Y METOOOS DISCUSION.

A. Se revisaron las papeletas de ingresos de adultos durante los aRos Para la evaluación de papeletas se usaron los siguientes parámetros con

1968, 1969, 1970 Y 1971. (3) los cuales se formó una tabla:

B. Se disefió un cuestionario el cual fue pasado a dos grupos de mé- a) Edad f) Métodos usados para diagnóstico

dicos. b) Sexo g) Tratamiento

1. - Residentes del Departamento de Medicina. e) Raza h) EvoluCi6r~

2, - Grupo Mixto. d) EStado civil i) Presencia de enfermedad orgáni-

ca.

El primer grupo fue evaluado en su totalidad; del segundo grupo se e) Tipo de trastorno.

tomaron únicamente un residente de cada departamento y un jefe La edad se subdividió en 4 grupos: de 10 a 20 años, de 21 a 30, de 31

de Sala de Medicina. a SO Y de 51 años o más.

La raza de dividió en ladina e indígena, tomando para clasificación la

referencia que se encontró registrada en la hoj a de datos generales de ingreso

del paciente.

El estado civil en casado o lU1ido, soltero, viudo y divorciado; tom~

dose también los datos de la hoja de datos generales de ingreso del paciente.

El tipo de trastorno se clasificaron así:

a) Motores

b) Sensoriales

c) Memoria, conciencia e integración

Además, por la diversidad de los trastornos encontrados y no siendo p~

sible detem1inar cual predominaba, se clasificaron también, mezclando los
-
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anteriores así:

d) Motores y sensoriales

e) Motores y memoria, conciencia e integración

f) Sensoriales y de memoria, conciencia e integración

g) Motores, sensoriales y de memoria, conciencia e .;.

integración.

Para clasificarlos se tomó el motivo de consulta que aparecía en la ho-

ja de historia clínica del paciente complementándosecon la historia de la -
enfermedad.

Al evaluar la forma. como se hizo el diagnóstico, al revisar las papelt'i-

tas, se encontró que habían tres fonrias para 'llegar a él:

1- Consultando a un especialista;

2- Por exclusión;

3- Por historia clínica. Aquí la guía fue tanto la historia clíni-

ea de ingreso del paciente como en las notas de evol1.\ción.

En lo que se refiere al tratamiento, se encontraron 4 formas:

1, - Referencia a Especialista: Psiquiátra o Neurólogo.

2. - Tranquilizantes menores (derivados de las Benzodiazepinas,

M eprobamato o Barbitúricos).

3. - Tranquilizantes mayores (Fenotiazinas).

r:
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4. - Tratamiento sintomático: es decir A. S. A. por cefalea, Dimenhi-

drinato por náusea, etc..

5. - Placebos: (se agregó este inciso para evaluar en que cantidad fue-

ron usados los pl.ac.ebos, pero es discutible sí el inciso (4) no deba

ser tomado como referente a esta modalidad terapéutica.

6. - Psicoterapia: En este caso, se procedió a evaluar sumo, entendie~

do por este término únicamente lacomunicación entre médico-p::.

ciente, desde la más elemental, hasta la terapia profunda.

La evolución fue evaluada como:

1. -Mejorado sintomáticamente;

2. - Igual;

3. - Peor;

Por último se llenaron tres incisos referentes a si se había o nó encontra

do enfennedad orgánica en el paciente.

Para la evaluación sobre el criterio que el médico del Hospital Roose~

velt tiene sobre la Histeria se disefió un test de selección múltiple, cuyo obje-

tivo es evaluar el criterio del médico sobre su conducta con el paciente histé!!

co, más que sus conocimientos sobre la entidad.

El test fue pasado a todos los residentes del Pepartamento de Medicina

y también a un grupo mixto de residentes de Cirugía, Obstetricia, Pediatría y

L
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El test fue el siguiente:

a) Emergencia

b) Consulta Externa

e) Servicios Internos.

Anestesia, tratando de comparar los resultados.

1. - En su criterio la siguiente definici6n de histeria:
"forma de neurosis caracterizada por pérdida de fundan de las

esferas física y mental" es:

6. - El manejo usado por usted en un paciente histérico es:

a) C01Tecta

b) Incorrecta

e) Incompleta.

a) lnhalaciones eter

b) Tranquilizantes menores

e) Entrevistas

d) Referencia a un especialista

e) Placebos

f) Otro

2. - Se cree que un conflicto reprimido edipiano se expresa convertido en síE;
7. - El tratamiento dado por usted a un paciente histérico:

toma, y esta es la más aceptada teoría actual sobre la etiología de la --

histeria.
a) Ha sido lUl éxito sintomáticamente

b) Ha sido un éxito sintomática y etiolágicamente.

e} No ha modificado las manifestaciones delpacien-

te.a) Correcto

b) Incorrecto
8. - Los distutbios funcionales por usted vistos. se han manifestado principal--

3. - Cuál de los siguientes términos son sinónimos?
mente en las esferas:

a) Reacción o histeria de conversión

b) Histeria

e) DNV

d) Pitiatismo

e) Hipocondriasis

f) Reacción ansiosa
g) Neurosis de angustia.

a)Motora

b) Sensorial

e) Conciencia

d) Memoria

e) Integración de personalidad.

9. - Cree usted que manifestaciones histéricas han dificultado o intervenido de

4. - Usted basa su diagnóstico de histeria principalmente en:
alguna fonna en su diagnóstico de un proceso orgánico?

a) Historia

b) Examen físico negativo para hallazgos orgánicos

c) Tipo de personalidad del paciente

d) Similitud con cuadros vistos anteriormente.

e) Otros.

a) Sí

b) No.

10- De la cantidad de pacientes con impresión clínica.de histeria, vistos en e-
mergencia,usted estimaría que es:

S. - Usted ha visto pacientes con diagnósticos de histeria en mayor número
en:

-L
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a) 1/3 del total del día;

b) 1/6 del total del día;

e) 1/10 del total del día

d) No puede precisar, pero el número es considerable;

e) No puede precisar, pero el número NO es considerable.

r
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RESULTADOS.

1. - De los ingresos a adultos en el Hospital Roosevelt durante los afios 1968,

1969, 1970 Y 1971, el O. 12'10, correspondieron al diagnóstico de Reac-

ción de Conversión. (3)

2. - El sexo fuepredonimantemente femenino, con una relación mayor a -
la de 3: 1, ya que el 77. 2M correspondió a dicho sexo y el 22.8% al mas

cu!ino. (3)

3.- El grupo de edad predominante fue el de 31-50 aflos, siguiéndole imne-

diatamente el grupo de 21...30 afios con 40.0 y 34. 2'10respectivamente.

(3)

4. - El 100'10de los ingresos correspondieron a ladinos.

5. - El porcentaje de casado~unido o soltero, es igual al 48.5% de cada uno,

(3)

6. - Los trastornos más comunes fueron los semoriales con un 4(},Ai, siguién-

dole inmediatamente el grupo mixto de trastornos motores y sensoria-

les. En tercer lugar, tienen el mismo porcentaje ( 11.4%) los trastor-

nos motores solos y los de: memoria, conciencia o integraci6n de la

personalidad. (3)

7. - Se hizo el diagn6stico por historia, 42. 8>Ai,siguiendo el diagn6stico -
por exclusi6n, 40%. (3).

~
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8. - El 42. &10de pa.cientes fueron tratados con tranquilizantes menores y el -

18.6%con tratamiento sintomático~ (3)

9. - El 71.4% de pacientes mejoraron sintornáticamente, (3) mientras el-- SEXO:

28.6% siguieron igual. (3) Hombre:

Mujer:
10- El 8()0;6de pacientes no tenían enfennedad asociada, ni les fue encon--

EDAD:

trado después del diagnóstico. (3)

l1..-Estaban clasificados como conversi6n 54 casos y se encontró que 19 de
De 10-20

21-30
31-50

510 másellos tenían además otro diagnóstico. (3)

RAZA:

Ladina:

Indígena:

ESTADO CIVIL:

e asado-unido
Soltero
Viudo
Divorciado
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TABLA "A"

DATOS GENERALES (3)

Número de Pacientes:

8

27

7

12

14

2

35

O

17

17

O

1

Porcentaj e:

22.8

77.2

20.0

34.2

40.0

5.7

100.0

00.0

48.5

48.5

00.0
3.0
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TABLA "BI!

TRASTORNOS (3)

Número de Pacientes: Porcentaje:

Motores 4 11.4

Sensoriales 14 40.0

Memoria, conciencia,

integración. 4 11.4

Motores y Sensoriales 8 22.9

Motores y memoria, -
conciencia e integra--

ción. 1 2.9

Sensoriales y Memoria,

Conciencia e integra-

ción. 1 2.9

Motores, Sens:oriales y

Memoria, conciencia

e integración. 3 8.5

TABLA IICII

MANEJO (3)

Número de Pacientes: Porcentaje:

METOOOS,

Consulta a Especialista 6 17.2

Por exclusión 14 40.0

Por historia 15 42. 8

TRATAMIENTO,

Reí. a Psiqui~tra 4 11.4

Tranquilizantes Men. 15 42.8

Tranquilizantes May. 6 17.2

Sintomático 10 18.6

Placebos O 00.0

Psicoterapia O 00.0

EVOLUClON,

Mejorado sint. 25 71.4

Igual 10 28.6

Peor O 00.0
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TABLA "DI!

ENFERMEDAD ORGANICA ASOCIADA (3)

No. de Pacientes:

Se encontró enfermedad or-
gánica post..diagnóstico

Con enfermedad orgániza a-

sociada.

O

7

28Ninguno de los anteriores.

TABLA HE"

INGRESOS EN ADULTOS (3)

DURANTE LOS AÑOS DE 1968-1971.

Total de Ingresos en Adultos

durante los
"

afios.

Clasificados como Re acción de Conver-

sión

Clasificados como Re acción de Conver...

sión pero con otro diagnóstico en suma.-

rio.

Porcentaje:

0.0

20.0

80.0

27,915

54

19

L
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES cambio de estado civil no favorece e~ocionalmentea la mujer.

Aunque nuestra intenci6n original era evaluar el manejo del pa--
De acuerdo a U dett Y Goodrich (9), los trastornos mas comúnmente vis-

ciente histérico en el Hospital Rooseve1t, no fue posible hacerla en Consulta
tos son los sensoriales en primer lugar y luego los mixtos (sensoriales y moto-

Externa o Emergencia, porque en la primera las papeletas no están codifica--
ras) en segundo.

das I Y en la segunda el único registro escrito que queda es el diagnóstico en - Merece atención el hecho de que, aunque en la m~ymia de pacientes,

la hoja de control. Nuestro trabajo se circWlScribió, pues, a los ingresos a los
se diagnósticó laReacción de Conversión por historia, es decir a. su ingreso,

Departamentos de Adultos.
con muy poco márgen (2. $6) le sigue el grupo en el cual se hizo diagn6stico

Generabnente se cree que la histeria es más común en ladinos y - de conversi6n por exclusión, es decir, al no encontrar proceso orgánico que

casi no existe en indígenas, lo cual confirmamos.
explic ara los síntomas j ésto nos pareció interesante porque en el curso del -

Segím Udett y Gooch:ich (9), la histeria es más frecuente en muj~
procedimiento hay un gasto innecesario de recursos (rayos -X, ECC., etc.)

res, 10 cual está de acuerdo a nuestros resultados.
El tratamiento del paciente ingresado fue hecho casi totalmente a base

Para Freedman y Kaplan (1) los síntomas frecuentemente comien-
de tranquilizantes menores: Meprobamato, Diazepan, Oxazepan, lo cual co~

zan en la adolescencia o en el adulto jóven, p'eto pueden m-anifestarse por p'r.!..
firma nuestra impresión de que el médico general usa estos ansiolíticos in-

mera vez en el adulto ma duro.
discriminadamente con la mínima sospecha de que su paciente sufra un tr~

La edad de nuestros pacientes en su mayoría estaba en la 4-Sa. -
torno de la personalidad. La importancia de estos datos estriba en las con-

décadas, y siguiendo la 3-4 décadas lo cual ipcIina más la balanza, por 10 -- secuencia que los ansiolíticos tengan en el paciente depPmido.
A continua

menos en nuestra investigación, hacia e11ado adulto. La' 4-Sa. décadas-, tr~
ci6n de los ansio~ticos, se usa el tratamiento sintomático; por ejemplo: A.

tándose de mujeres, nos dej a con la interrogante del papel que juega el c1i--
s. A. por cefalea; Dimenhidrinato por n'á.t1Sea, etc. 10 cual nos indica tam-

matericr.como ÚrCtorcoadyuvante.
bién desperdfciode recursos ya que si bien el resul~ado no va,ría con los de-

Nos pareció interesante que el porcentaj e de casado-lUlido y 1501-
rofis medios, nos parece que el simple uso de p1acebos es m~ económico.

lte"
haya sido el mismo lo cual nos lleva a pensar que en nuestro medio, el
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Aquí cabe sef1alar que uno de los porcetrtaje:s m'ás bajos, correspon-

de al grupo que fue referido a especialistas, y tenemos la impresión por las n~

tas. de evolución, que no se consideró el caso lo suficientemente grave para a-

mentar la intervención del mismo, o bien que se tiene muy poco en mente al

psiquiátra como consultante en tUl caso de histeria y el poco conocimiento de la

entidad, al creer que la mejoría sintomática lo es también etiol6gica.

En ningún caso se encontraxon notas de evolución que hicieron ref~

renda alguna a psicoterapia o a entrevistas entre el rnhlico y su paciente, lo

cual nos refuerza la idea de 10 poco que está en la mente del clínico la medi-

cina psicosomática, o el poco tiempo que dispone.

La evolución del paciente fue en su mayoría hacia la mejoría del

síntom a.

La respuesta a nuestra interrogante para investigar en cuantos ca-

sos diagnósticados como histeria se encontraba ,un proceso orgánico que expli-

cara los síntomas, fue negativa.

En la evaluación del test diseftado las conclusiones fueron las si-~

guiei1tes:

Las primeras dos preguntas trataron de estimar a groso modo el c~

nocimiento teórico sobre la entidad. En estas, de! g,rupo 1 sólo el 37% las --
contestaron como "coD'ecta", lo cual contrasta con el grupo II en el cual 42',,6

~
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la contestaron asÍ.

En la segunda pregunta el grupo 1 el 31% contest6 como "correcta", --
mientras en el grupo II la contestaron el 57%.

Es decir, en ambos grupos menos del 50% tomaron como "correcta!! la

definición dada, lo cual nos lleva a pensar en un cierto descuido en el con~

cimiento del problem a. La segunda pregunta iba destinada a sondear hasta

que punto existía un criterio psicoanalítico, lo cual como se puede ver, es-

negativo.

Debo hacer notar que la diferencia en las contestaciones en ambos -;,:o

grupos en donde el grupo 11 contestó con un punto de vista de más conoci---

miento de la entidad, contrasta con la impresión al entrevistar a los médi--

cas, la cual es que el grupo 1 mira casi la totalidad de pacientes con este -
diagnóstico.

La pregunta (3) tenía como propósito evaluar en que cantidad se usa

el término DNV (Desequilibrio Neuro:veg'etativo) como sinónimo de histeria

encontrándose un 623i en el grupo 1 y un 45% en el grupo II. En la siguien-

te pregunta el grupo 1 hizo más énfasis en historia y examen físicó, para ll~

gar al diagnóstico con lo cual no hay variación al comparado con el grupo

!l.

Fue unánime en ambos grupos que la mayor cantidad de pacientes -
fueron vistos en la emergencia.

-L
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En el manejo del paciente se encontró que ambos grupos usaron placebos 3. - Se usan recursos no despreciables en su manejo, ya que in-
terfiere en diagnósticos y el número de pacientes es consi-~
derable.en la misma proporción, pero el grupo 1 usó principalmente inhalaciones de

éter, roien tras que el II tranquilizantes menores. Aquí cabe especular si la D.e. lo anterior podemos hacerlas siguientes recomendaciones:

poca importancia que se le da a la entrevista con el paciente, sedebe tan- 1 Cursillos acerca de aplicación clínica de la psiquiátria por es-...

to a pocapreparación psiquiátrica como a lo apurado del tiempo que se es- pecialistas a nivel de departamentos, especialmente el depart~

tá en lU1a emergencia. mento de Medicina.

Ambos grupos concuerdan en las preguntas siguientes: que el tratamiento 2.- Creacibn de una plaza de Psiquiátr:a de planta para manejo de

instituido es únicamente un éxito sintomático, as! como también que el tr~ pacientes internados.

torno más comúnmente visto es en el área motora. Por arriba del 93% afir- 3. - Creacibn de la unidad de Psiquiátria adscrita alDepartamento

man que manifestaciones histéricas han intervenido o dificultado el diagn6s- de Medicina.

tico en procesos orgánicos y finalmente el 71% del II grupo y el 7SOlodel 1 -- 4. - Servicios de Consulta Externa Psiquiátrica, por la unidad de --
grupo, afirman que no pueden precisar el número de pacientes vistos en un psiquiátría.

dia en servicio de emergencia, pero que es considerable. 5. - Una mayor comunicaci6n a nivel de departamentos entre el -
Con respecto a este último resultado, debo seflalar que contrasta con el Hospital Roosevelt y el Hospital Neuropsiquiátrico.

porcentaje de ingreso, el cual solo es de 0.12% en10s 4aftos, lo cual puede A pesar de que el Hospital Roosevelt no atiende casos psiquiátricos,

llevarno a pensar err6neamente que la nisteria de conversi6n es una entidad tebricamente al menos, porque deben ser referidos al Hospital Neuropsiqui!-.

más bien rara en nuestro medio. trico, hay que recordar que los pacientes no van al hospital por ayuda :;.;.~---

Creo poder resumir el manejo del paciente histérico de la siguiente m~ psiquiátrica sino por cefalea, parestesias, mareos, etc..

nera:

1. - La preparaci6n te6rica es deficiente.

l
2. - El tratamiento es un éxito sintomático.

L
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	I. 
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	a) DEFINICION: 
	Se denomina reacción de conversión, histeria de conversión o neuro-- 
	sis histérica a una forma específica de neurosis caracterizada por la pérdida de 
	la función en cualesquiera de las esferas: física o mental. (1-6-8-9-10), 
	La pérdida física (conversión) puede ser: de flUlción motora (parálisis 
	o inhabilidad para hablar) o de sensación (anestesi;;;. 
	ceguera), de función --- 
	mental (disociación) que se manifiesta por pérdida de la conciencia (desmayos, 
	fugas) J de la memoria (amnesia) o pérdida de la integración total (doble pers~ 
	nalidad). (l8) Asociadas a la reacción de conversión se considera la indiferen... 
	cia emocional, tambien llamada "le belle indiferencel1 y la ganancia secun~ 
	ria en donde hay un beneficio indirecto de su síntoma. 
	El "nudo en la garganta" o "Globus histéricus" es una fonna conún, p~ 
	bablemente W1a concomitante psicosomática. 
	Hay algW10S autores que situán a la reacción de conversión entre una g2: 
	nerálidad de fenómenos Ham ados por ellos "lenguaje corporal!!, en los que in- 
	duyen el sonrojo, la risa y elllantoj sostienen que estos últimos, llamados es- 
	pontáneos, (la risa, por ejemplo) se convierte en W1a experiencia puramente - 
	psíquica (diversión) con ciertos efectos físicos: movimientos del diafragma, la 
	glotis, músculus faciales, etc. , y por su puesto, enfatizan el que la risa tiene- 
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	b) HIS TORJA, 
	versión, estriba en 
	ue el' 
	para todos los miembros de una cultura dada 
	mie 
	ntr 
	Los griegos y los roro anos que copiaron a los primeros, tuvieron conoci- 
	mientos del fenómeno histérico al cual consideraban una enfennedad propia de 
	presa en un lenguaje altamente especializado accesible únicame 
	nte 
	a perso- 
	las mujeres, atribuible a movimientos anormales del útero. 
	El término histe-- 
	nas con el entendimiento suficiente para interpretada. 
	riaénsí'iniS:mo es derivado de esta teoria física y viene del griego IIhysterall -- 
	que signific a útero. (8) 
	Hipocrates (460-377 A. C. ) y los autores hipocráticos de IICOrpUS Hipo- 
	craticum 11 (8) sostenían el punto de vista que los temperamentos tienen su ori-- 
	gen en humores corporales y el.tratamiento de temperamentos anormales tenía 
	como mira el restaurar el balance correcto de los humores. 
	Asclepíades (150 A. C.) (8) sostuvo que 1 as anomalías mentales en gen~ 
	ral tenían su orígen en desórdenes emocionales y fue un creyente en los métodos 
	psicológiéos para el tratamiento de ellas. 
	En su libro de medicina, "De Re Medicina", Celso (8) suge'ikiel trata-- 
	producido por este método devolvía la salud, racionalizando así por siglos, el tra 
	tar violentamente a los pacientes con trastornos psíquicos. 
	Al propagar dogmáticamente la teoría humoral de los temperamentos, - 
	Galeno (130 -200 A. C.) (8) retrasó el desarrollo del conoci~i ento acerca del - 
	origen de las enfermedades mentales. 
	l. 
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	Al escribir su auto análisis (Confesiones), San Agustín (8) ilustro el papel que -- 
	las memorias de la infancia, los conflictos emocionales y los sentimientos --- 
	iITacionales juegan en la vida mental del hombre. 
	Durante la Edad Media, edad del oscurantismo en donde el interés cientí- 
	fieo se alejó del mlUldo físico para imbuirse en el espiritual, los conceptos teÉ. 
	ricos acerca de la etiología de las enfermedades mentales cambiaron de acuer- 
	do al tiempo. 
	La histeria y otros síntomas neuróticos se explicaron como debi- 
	dos a que la persona estaba "poseída por el demonio!!; las causas, eran pues, 
	fuerzas externas,inmateriales: los demoniosc:Y:susvíctimas los humanos inclina- 
	dos hacia las fuerzas del mal. 
	"Malleus Maleficaruml!(8), tratado escrito por dos monjes dominicos como 
	una guía para los inquisidores en el diagnóstico y tratamiento de las brujas, es 
	uno de los grandes textos de psicopatología de su tiempo y en sus numerosos ca 
	sos'clínicos, uno puede leer descripciones precisas de sindromes clínicos que 
	nos son familiares hoy en día. 
	El tratamiento, demás está decirlo, era la tor- 
	tura y la muerte. 
	cado enteramente a pacientes con enfermedades mentales (1409). 
	J. Weger (1515-1538) (8), fue el 
	-5- 
	yor interés fueron las enfennedades mentales; publicó hacia 1563 "La Decepción 
	de los Demonios" en el cual combatí-a sistematicamente el punto de vista de que 
	los demonios fueran. la causade los trastornos mentales. 
	Hacia el siglo XVIII la medicina, jIDlto con la ciencia retornó su - 
	interés al campo de los fenómenos físicos comenzando a buscar la naturaleza de 
	los síntomas y su relación con la patología. 
	Sin embargo, pronto se hizo apare~ 
	te que algunos pacientes "comunmente presentaban síntomas que aparentaban re- 
	presentar enfermedades físicas conocidas pero para las cuales no podia encontr~ 
	se lesión patológica!l, (8) 
	T. Sydenham (1624-1689) (8), dió lU1a descripción de los sintom as 
	de la histeria tan completa y con tanta presición que aún hoy seria difícil mejo- 
	rarla. 
	Fue el primero en notar que miembros del sexo masculino también pue-- 
	den ser histéricos y que desórdenes orgánicos aparentes pueden ser síntomas histé:!, 
	cos, aunque no ofreció explicación del mecanismo de la fonnación del síntom a 
	histérico. 
	W. Cullen (1710-1790) (8) 
	escribió un libro sobre nosologia que- 
	fue ampliamente usado; él creía que las enfermedades mentales resultan de un 
	dermmbamiento en el sistema nervioso central. 
	Fue el primero en utilizar el - 
	término neurosis para demostrar enfermedades sin fiebr~ o patolo~ía localizada. 
	Whytt, (8) el primer neurólogo escocés, dividi6 las neurosis en: Histeria, Hipo- 
	condriasis y Neurastenia. 
	-L- 
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	Franz Anton Mesmer (8), desarrolló a finales de 1700 el magnetismo am- 
	ciación y emancipación de los sistemas de ideas y funciones que constituye - 
	mal, llamado posteriormente "hipnosis". 
	la personalidadll. 
	Los sistemas disociados de ideas y funciones alU1que ya no 
	La histeria fue un desórden familiar para los clínicos de los dos siglos pa- 
	son ascequibles a la conciencia personal continuan siendo activos al operar 
	sadas, que la consideraban particularmente como'UJia interferencia para el -- 
	automáticamente crean los síntomas de la histeria, que parecen a la con-- 
	diagnóstico preciso. 
	No fue sino hasta que el gran neUrólogo frand~s, J ean -- 
	ciencia levantarse misteriosamente más allá de su control voluntario. 
	Martin Charcot (1825-1893) (8), médico a cargo de La Salpetriere condujo e!. 
	Signll.Uld Freud (1856-1939) (8), inició una revolución hist6r ico inte- 
	tudios pioneros sobre la histeria y el uso de la hipnosís en el tratamiento psi-- 
	lectual de Cómo el hombre se mira a sí mismo con su desarrollo de la teoría 
	quiátrico. 
	Aunque sus teorías y aún muchas de sus observaciones no han sopo..!. 
	psicoanalític a. 
	En sus primeros trabajos con la histeria Freud (1) también - 
	tado el juicio del tiempo, su principal mérito está en que el comienzo de todo 
	aceptaba la noci6n de la disociaci6n, pero su interés se centró inicialmente 
	el movimiento contemporáneo de la psiquiatría psicodinámica descansa en él. 
	más en la génesis de los síntomas histéricos en sí mismos que en la naturale 
	Freud y Janet fueron sus discípulos. 
	za del estado mental que sostenía su producci6n. 
	Fue Pierre Janet (1859-1947) (8) 
	el psiquiátra francés, que comen2'Ó el- 
	Su entusiasmo temprano por el uso terapéutico de la hipnosis que v~ 
	movimiento para unir la psiquiatría clínica y la académica. 
	Para H la diso 
	nía de su experiencia en Nancy, fue reforzado por hÚ observaciones acci-- 
	ciación de la conciencia, fue el concepto clave. 
	Según su teoría en el indi- 
	dentales de Breuer en Viena. (1) 
	viduo normal, las ideas y funciones mentales están organizadas en un todo in- 
	Breuer descubri6 al estar hipnotizando UIIOi mujer histérica, que cuando se le 
	tegradoque constituye la personalidad y cada una de estas ideas y funciones 
	permitía a la paciente hablar libremente bajo hipnosis, ella descubría me- 
	está ordinariamente ascequible para ser "llamada" a Voluntad por la concie;!. 
	morías hasta ese momento inconscientes de eventos emocionalm.entetrawná 
	cia. 
	ticos que estaban directamente relacionados con la formaci6n del síntoma. 
	Lo característico de la histeria es lo que J anet (1) llamó: ''Una retrac-- 
	Más aún, el recordar estas memorias previ~ente inqmscientes y - 
	cción en el campo de la conciencia personal y una tendencia hacia la diso 
	la simult~ea expresión de la emoción asociada con eiias, resultaba en la 
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	desaparición del síntoma. 
	de su fonnación. 
	Frend (1), confirmó con su propia experiencia clínica la efectividad del 
	método catártico del tratamiento y propuso una teoría para explicar la for-- 
	mación del síntoma: La emoción asociada con el episodio traumático no -- 
	era descargada en una expresión emocional externa en el tiempo del trauma, 
	en vez de ello era CONVERTIDA en un síntoma somático histérico que simb~ 
	licamente representaba el incidente traumático o un aspecto d~ él. (10) 
	La memoria del trauma, despojado por la conversión de la carga emo-- 
	donal, no era ya más de importancia para el paciente y era echada de la ... 
	conciencia. 
	Para Freud el mecanismo de la conversión era la caracterÍsti-:. 
	ea principal de la histeria y se volvió el punto de arranque de todas sus su'!:: 
	siguientes formulaciones teóricas concernientes a la formación del síntoma 
	neurotico. 
	AlUlque J anet e investigadores en los Estados Unidos como Morton, --- 
	Prince y Boris Sidis (1), continuaron explorando el proceso de la disociaciim 
	durante el principio del siglo, las fd1'mulaciones teóricas cada vez más ela- 
	boradas de Freud, gradualmente ganaron la primacía en la mente de los p~ 
	quiátras interesados en el punto de vista psicológico de los desórdenes emo- 
	cionales. 
	La atención se fue desplazando lejos de lascategorias clínicas --- 
	diagnósticas, hacia los mecanismos psicodinámicosque yacen bajo los sín~ 
	mas y que proveen por lo menos parcialmente, una explicación etiológica 
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	ETIOLOGIA. 
	Se le atribuye a Charcot, neurólogo de la Salpetriere a finales del siglo - 
	XIX, el ser el primero que intentó emprender sistemáticamente el estudio de 
	la naturaleza y causa de la histeria. 
	Es explicable, por la naturaleza de su profesibn, que atribuyera los sínt~ 
	mas histéricos a un proceso degenerativo hereditario del sistema nervioso ceE. 
	tral, a pesar de qué este no fuera detectable por los diferentes métodos diag- 
	n6sticos. 
	Con tOdo, Charcot no ignoraba la influencia que los factores psico16gi-- 
	cos tenían en lahisteria, ya que él mismo creaba o suprimía síntomas histéri- 
	eos a voluntad por medio de la hipnosis, la cual practic6 extensamente. 
	La Hipnosis, según Charcot, era solamente ascequible a personas con e~ 
	fermedad hereditaria ydégenenitivadel sistema netirioso central. (1) 
	Bernheim, (1) quien estaba más interesado en la terapia que en la inv~ 
	tigación científica del fenómeno histérico, usó extensamente el hipnotismo 
	como instrumento terapéutico y llegó así a adquirir vastos conocimientos s~ 
	bre esta. 
	Esencialmente pensaba en la hipnosis como un fenómeno atribui- 
	ble a la sugestión. 
	Mfu aún sus observaciones le llegaron a indicar que ta~ 
	to la sugestibilidad como la hipnosis, eran propias de una personalidad nor- 
	mal, estableciendo así una teoría contradictoria a la de Charcot. 
	Este fue el principio de una polémica entre ambas escuelas, a saber: la 
	-11- 
	de Nancy (Bernheim) en contraposición a la de La Salpetriere (Charcot). 
	En 
	esenciase trataba de una polémica entre una escuela ol'ganísista v~~ una es- 
	cuela psicológica, siendo únicamente después de largos afios de debate que 
	los conceptos de la escuela de Nancy fueron aceptados. 
	A pesar de que Pierre ]anet fue pupilo de Charcot, demostró un mo- 
	do independiente de pensar al ac:eptar de que la hipnotibilidad es patogno-- 
	mónica de fenómenos de este- tipo. 
	J anet propuso el concepto de "Disociación" ( 1) en el cual comple-- 
	jos específicos de ideas escapan a la conciencia o a la volición y que aún - 
	cuando pennanecen inconscientes continúan produciendo los efectos senso-- 
	riales y motores que son en sí los smtom as de la histeria. 
	Hasta aquí la teoría era puramente psicológica, pero pasó a ser org~ 
	nicista al tratar de explicar la disociación en sí, ya que] anet sostenía que la 
	disociación se produce al disminuir la energía mental que une to das las dife- 
	rentes partes de la estructura de la personalidad integrada, perdiéndose en la 
	organización central de la personalidad, por inercia, ciertos grupos de asoci~ 
	ciones. ] anet sostenía que esta disminución de la energía m ental no es más 
	que el resultado de una enfermedad degenerativa hereditaria del sistema n~ 
	vioso c:entral. 
	SigmlUld Freud, vienés, neurológo y discípulo de Charcot, comenz6 
	como él, tratando de explicar la etiología de la histeria en ba:;e de la neuro- 
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	fisiología. (1) 
	Su primera publica.ciim psiquiátrica se llamó "Sobre la Histeria "en la 
	cual colaboró Josef Breuer. (2). 
	Esta primera publicación fue el primer capítulo de la monografía-"Es- 
	tudios Sobre la Histeria" en la cual Freud relata sus primeras experiencias 
	clínicas y se aventura en las primeras teorizaciones. (2) 
	El1enguaje y el concepto son todos psicológicos y desde entonces --- 
	Freud abandonó todo intento de explicar los fenómenos histéricos en base a 
	la neurofisiologia. 
	En sus primeras publicaciones ( 1894-1895) se encuentran las piedras - 
	angulares de la estructura que sub-secuenteri1ente formó la etiología de la 
	histeria. 
	Sus formulaciones sobre la conversión se basan en que el sentimiento 
	asociado con lU1 trauma psíquico no se expresa emocionalmente al suce-- 
	der el- trauma sino que irSE CONVIERTEIr a síntomas físicos. (1,2,6.10). 
	Esto nos provee con lUla explicación del síntoma pero existe lUla for- 
	mulación y ésta es q. -u- e 
	todo el proceso es de naturaleza subconscien- 
	te. 
	La teoría actualmente aceptada de la etiología está basada princip~ 
	mente en Sigmund Freud y-fue formulada de la siguiente manera: (1) 
	-13- 
	Una fijación de la libi~o enel desarrollo ~icosexual temprano, a :ni- 
	vel del complejo de Edipo, asociada al fallo de abandonar los lazos incestuo- 
	sos hacia el padre o la madre, lleva 'aun conflicto en el adulto, el cual esta 
	centrado en la líbido porque retiene su cualidad ineestuosa pl'Ohibltiva. El :im- 
	pulso ésta por 10 tanto sujeto a las maniobras defensivas de la represión y la 
	energía derivada de este impulso se convierte en el síntoma lüstérico, el --- 
	cual no solamente protege al paciente de concientizar el impulso, sino al - 
	mismo tiempo provee lUla expresión simbólica de él. (1,2,10). 
	Psicoilinámicamente se presume que el conflicto "escondido 11 (edip~ 
	no) no sólo se escapa de su represión, sino que amenaza con una desintegra-- 
	ción completa de la personalidad, de modo que se reCUITen a defensas mayo... 
	res. 
	El síntoma escogido depende de que lUl órgano sea de alglUla manera 
	más susceptible (locus minoris resistentiae) y depende también de la experie,!! 
	cia psicológica previa del sujeto. El significado y el simbolismo- de la parte 
	o función de 1 cuerpo determinan el cuadro clínico. (8) 
	Característicamente el síntoma único tiene dualidad en su represent~ 
	ción; esto es. gratificación indirecta del impulso prohibido y al mismo tie112. 
	po sirve como castigo. 
	Otras observaciones clínicas llevaron a elaborar rn~ aím esta teoría. 
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	Era frecuentemente muy dificil lograr que un sujeto abandonara sus ñntornas, 
	OBJETIVOS. 
	en pa,rte porque al hacerla llevaría al paciente a la incomoda situación de -- 
	Los objetivos de este trabajo fueron: Investigar la cantidad de casos c~ 
	concientizar :su impulso, que es lo que precisamente el paciente ttataba de e- 
	lificados como Reacción de Conversión que fueron hospitalizados y los méto-- 
	vitar y lo cual había sido causa. central de la formación del sintoma. 
	dos que se emplearon para diagnósticados. Conocer como se trata en el Hosp!. 
	Pero se encontraron otras motivaciones para la "retenciónll (1) del sfutomaj 
	tal Roosevelt la Reacción de Conversión, una vez se ha hecho el diagnóstico y 
	el síntoma en sí mismos podrla traer ventaj as para el pacten te e. i. conseguía 
	cual es su evolución. 
	ser el centro de la atención de los que lo rodeaban y evadir lasresponsabilida- 
	Investigar la cantidad de casos diagnósticados como Histeria, a los cu~ 
	des requeridas del adulto sano "al estar enfermolJ, tales ventajas gratifican su 
	les se les encontl'Ó posterionnente un proceso orgánico que explicara los sinto- 
	necesidad de dependencia reforzando la pexpetuidad de la conve-rsión, con fac 
	mas. 
	1X»'es diferentes pero coadyuvantes al del instinto sexual. 
	La opinión del médico que está a cargo de éstos pacientes fue tomada 
	en cuenta tratando de llegar a ellos con una pregunta básica: Que hace usted 
	con un paciente histérico? 
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	MATERIAL Y METOOOS 
	DISCUSION. 
	A. 
	Se revisaron las papeletas de ingresos de adultos durante los aRos 
	Para la evaluación de papeletas se usaron los siguientes parámetros con 
	1968, 1969, 1970 Y 1971. (3) 
	los cuales se formó una tabla: 
	B. 
	Se disefió un cuestionario el cual fue pasado a dos grupos de mé- 
	a) Edad 
	f) Métodos usados para diagnóstico 
	dicos. 
	b) Sexo 
	g) Tratamiento 
	1. - Residentes del Departamento de Medicina. 
	e) Raza 
	h) EvoluCi6r~ 
	2, - Grupo Mixto. 
	d) EStado civil 
	El primer grupo fue evaluado en su totalidad; del segundo grupo se 
	e) Tipo de trastorno. 
	tomaron únicamente un residente de cada departamento y un jefe 
	La edad se subdividió en 4 grupos: de 10 a 20 años, de 21 a 30, de 31 
	de Sala de Medicina. 
	a SO Y de 51 años o más. 
	La raza de dividió en ladina e indígena, tomando para clasificación la 
	referencia que se encontró registrada en la hoj a de datos generales de ingreso 
	del paciente. 
	El estado civil en casado o lU1ido, soltero, viudo y divorciado; tom~ 
	dose también los datos de la hoja de datos generales de ingreso del paciente. 
	El tipo de trastorno se clasificaron así: 
	a) Motores 
	b) Sensoriales 
	c) Memoria, conciencia e integración 
	Además, por la diversidad de los trastornos encontrados y no siendo p~ 
	sible detem1inar cual predominaba, se clasificaron también, mezclando los - 
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	anteriores así: 
	d) Motores y sensoriales 
	e) Motores y memoria, conciencia e integración 
	f) Sensoriales y de memoria, conciencia e integración 
	g) Motores, sensoriales y de memoria, conciencia e .;. 
	integración. 
	Para clasificarlos se tomó el motivo de consulta que aparecía en la ho- 
	ja de historia clínica del paciente complementándose con la historia de la - 
	enfermedad. 
	Al evaluar la forma. como se hizo el diagnóstico, al revisar las papelt'i- 
	tas, se encontró que habían tres fonrias para 'llegar a él: 
	1- Consultando a un especialista; 
	2- Por exclusión; 
	3- Por historia clínica. 
	Aquí la guía fue tanto la historia clíni- 
	ea de ingreso del paciente como en las notas de evol1.\ción. 
	En lo que se refiere al tratamiento, se encontraron 4 formas: 
	1, - Referencia a Especialista: Psiquiátra o Neurólogo. 
	2. - Tranquilizantes menores (derivados de las Benzodiazepinas, 
	M eprobamato o Barbitúricos). 
	3. - Tranquilizantes mayores (Fenotiazinas). 
	-19- 
	4. - Tratamiento sintomático: es decir A. S. A. por cefalea, Dimenhi- 
	drinato por náusea, etc.. 
	5. - Placebos: (se agregó este inciso para evaluar en que cantidad fue- 
	ron usados los pl.ac.ebos, pero es discutible sí el inciso (4) no deba 
	ser tomado como referente a esta modalidad terapéutica. 
	6. - Psicoterapia: En este caso, se procedió a evaluar sumo, entendie~ 
	do por este término únicamente la comunicación entre médico-p::. 
	ciente, desde la más elemental, hasta la terapia profunda. 
	La evolución fue evaluada como: 
	1. - Mejorado sintomáticamente; 
	2. - Igual; 
	3. - Peor; 
	Por último se llenaron tres incisos referentes a si se había o nó encontra 
	do enfennedad orgánica en el paciente. 
	Para la evaluación sobre el criterio que el médico del Hospital Roose~ 
	velt tiene sobre la Histeria se disefió un test de selección múltiple, cuyo obje- 
	tivo es evaluar el criterio del médico sobre su conducta con el paciente histé!! 
	co, más que sus conocimientos sobre la entidad. 
	El test fue pasado a todos los residentes del Pepartamento de Medicina 
	y también a un grupo mixto de residentes de Cirugía, Obstetricia, Pediatría y 
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	El test fue el siguiente: 
	a) Emergencia 
	Anestesia, tratando de comparar los resultados. 
	6. - El manejo usado por usted en un paciente histérico es: 
	a) C01Tecta 
	a) lnhalaciones eter 
	2. - Se cree que un conflicto reprimido edipiano se expresa convertido en síE; 
	7. - El tratamiento dado por usted a un paciente histérico: 
	toma, y esta es la más aceptada teoría actual sobre la etiología de la -- 
	histeria. 
	a) Ha sido lUl éxito sintomáticamente 
	8. - Los distutbios funcionales por usted vistos. se han manifestado principal-- 
	3. - Cuál de los siguientes términos son sinónimos? 
	mente en las esferas: 
	a)Motora 
	9. - Cree usted que manifestaciones histéricas han dificultado o intervenido de 
	4. - Usted basa su diagnóstico de histeria principalmente en: 
	alguna fonna en su diagnóstico de un proceso orgánico? 
	a) Historia 
	-L 
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	a) 1/3 del total del día; 
	b) 1/6 del total del día; 
	e) 1/10 del total del día 
	d) No puede precisar, pero el número es considerable; 
	e) No puede precisar, pero el número NO es considerable. 
	-23- 
	RESULTADOS. 
	1. - De los ingresos a adultos en el Hospital Roosevelt durante los afios 1968, 
	1969, 1970 Y 1971, el O. 12'10, correspondieron al diagnóstico de Reac- 
	ción de Conversión. (3) 
	2. - El sexo fuepredonimantemente femenino, con una relación mayor a - 
	la de 3: 1, ya que el 77. 2M correspondió a dicho sexo y el 22.8% al mas 
	cu!ino. (3) 
	3. - El grupo de edad predominante fue el de 31-50 aflos, siguiéndole imne- 
	diatamente el grupo de 21...30 afios con 40.0 y 34. 2'10 respectivamente. 
	(3) 
	4. - El 100'10 de los ingresos correspondieron a ladinos. 
	5. - El porcentaje de casado~unido o soltero, es igual al 48.5% de cada uno, 
	(3) 
	6. - Los trastornos más comunes fueron los semoriales con un 4(},Ai, siguién- 
	dole inmediatamente el grupo mixto de trastornos motores y sensoria- 
	les. En tercer lugar, tienen el mismo porcentaje ( 11.4%) los trastor- 
	nos motores solos y los de: memoria, conciencia o integraci6n de la 
	personalidad. (3) 
	7. - Se hizo el diagn6stico por historia, 42. 8>Ai, siguiendo el diagn6stico - 
	por exclusi6n, 40%. (3). 
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	8. - El 42. &10 de pa.cientes fueron tratados con tranquilizantes menores y el - 
	18.6% con tratamiento sintomático~ (3) 
	9. - El 71.4% de pacientes mejoraron sintornáticamente, (3) mientras el-- 
	SEXO: 
	28.6% siguieron igual. (3) 
	Hombre: 
	Mujer: 
	10- El 8()0;6 de pacientes no tenían enfennedad asociada, ni les fue encon-- 
	EDAD: 
	trado después del diagnóstico. (3) 
	l1..-Estaban clasificados como conversi6n 54 casos y se encontró que 19 de 
	ellos tenían además otro diagnóstico. (3) 
	RAZA: 
	Ladina: 
	Indígena: 
	ESTADO CIVIL: 
	-25- 
	TABLA "A" 
	DATOS GENERALES (3) 
	Número de Pacientes: 
	7 
	35 
	Porcentaj e: 
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	TABLA "DI! 
	ENFERMEDAD ORGANICA ASOCIADA (3) 
	No. de Pacientes: 
	Ninguno de los anteriores. 
	TABLA HE" 
	Porcentaje: 
	0.0 
	27,915 
	54 
	19 
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	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
	cambio de estado civil no favorece e~ocionalmente a la mujer. 
	Aunque nuestra intenci6n original era evaluar el manejo del pa-- 
	De acuerdo a U dett Y Goodrich (9), los trastornos mas comúnmente vis- 
	ciente histérico en el Hospital Rooseve1t, no fue posible hacerla en Consulta 
	tos son los sensoriales en primer lugar y luego los mixtos (sensoriales y moto- 
	Externa o Emergencia, porque en la primera las papeletas no están codifica-- 
	ras) en segundo. 
	das I Y en la segunda el único registro escrito que queda es el diagnóstico en - 
	Merece atención el hecho de que, aunque en la m~ymia de pacientes, 
	la hoja de control. Nuestro trabajo se circWlScribió, pues, a los ingresos a los 
	se diagnósticó la Reacción de Conversión por historia, es decir a. su ingreso, 
	Departamentos de Adultos. 
	con muy poco márgen (2. $6) le sigue el grupo en el cual se hizo diagn6stico 
	Generabnente se cree que la histeria es más común en ladinos y - 
	de conversi6n por exclusión, es decir, al no encontrar proceso orgánico que 
	casi no existe en indígenas, lo cual confirmamos. 
	explic ara los síntomas j ésto nos pareció interesante porque en el curso del - 
	Segím Udett y Gooch:ich (9), la histeria es más frecuente en muj~ 
	procedimiento hay un gasto innecesario de recursos (rayos - X, ECC., etc.) 
	res, 10 cual está de acuerdo a nuestros resultados. 
	El tratamiento del paciente ingresado fue hecho casi totalmente a base 
	Para Freedman y Kaplan (1) los síntomas frecuentemente comien- 
	de tranquilizantes menores: Meprobamato, Diazepan, Oxazepan, lo cual co~ 
	zan en la adolescencia o en el adulto jóven, p'eto pueden m-anifestarse por p'r.!.. 
	firma nuestra impresión de que el médico general usa estos ansiolíticos in- 
	mera vez en el adulto ma duro. 
	discriminadamente con la mínima sospecha de que su paciente sufra un tr~ 
	La edad de nuestros pacientes en su mayoría estaba en la 4-Sa. - 
	torno de la personalidad. La importancia de estos datos estriba en las con- 
	décadas, y siguiendo la 3-4 décadas lo cual ipcIina más la balanza, por 10 -- 
	secuencia que los ansiolíticos tengan en el paciente depPmido. 
	A continua 
	menos en nuestra investigación, hacia e11ado adulto. La' 4-Sa. décadas-, tr~ 
	ci6n de los ansio~ticos, se usa el tratamiento sintomático; por ejemplo: A. 
	tándose de mujeres, nos dej a con la interrogante del papel que juega el c1i-- 
	s. A. por cefalea; Dimenhidrinato por n'á.t1Sea, etc. 10 cual nos indica tam- 
	matericr.como ÚrCtorcoadyuvante. 
	bién desperdfciode recursos ya que si bien el resul~ado no va,ría con los de- 
	Nos pareció interesante que el porcentaj e de casado-lUlido y 1501- 
	rofis medios, nos parece que el simple uso de p1acebos es m~ económico. 
	te" haya sido el mismo lo cual nos lleva a pensar que en nuestro medio, el 
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	Aquí cabe sef1alar que uno de los porcetrtaje:s m'ás bajos, correspon- 
	de al grupo que fue referido a especialistas, y tenemos la impresión por las n~ 
	tas. de evolución, que no se consideró el caso lo suficientemente grave para a- 
	mentar la intervención del mismo, o bien que se tiene muy poco en mente al 
	psiquiátra como consultante en tUl caso de histeria y el poco conocimiento de la 
	entidad, al creer que la mejoría sintomática lo es también etiol6gica. 
	En ningún caso se encontraxon notas de evolución que hicieron ref~ 
	renda alguna a psicoterapia o a entrevistas entre el rnhlico y su paciente, lo 
	cual nos refuerza la idea de 10 poco que está en la mente del clínico la medi- 
	cina psicosomática, o el poco tiempo que dispone. 
	La evolución del paciente fue en su mayoría hacia la mejoría del 
	síntom a. 
	La respuesta a nuestra interrogante para investigar en cuantos ca- 
	sos diagnósticados como histeria se encontraba ,un proceso orgánico que expli- 
	cara los síntomas, fue negativa. 
	En la evaluación del test diseftado las conclusiones fueron las si-~ 
	guiei1tes: 
	Las primeras dos preguntas trataron de estimar a groso modo el c~ 
	nocimiento teórico sobre la entidad. 
	En estas, de! g,rupo 1 sólo el 37% las -- 
	contestaron como "coD'ecta", lo cual contrasta con el grupo II en el cual 42',,6 
	-31- 
	la contestaron asÍ. 
	En la segunda pregunta el grupo 1 el 31% contest6 como "correcta", -- 
	mientras en el grupo II la contestaron el 57%. 
	Es decir, en ambos grupos menos del 50% tomaron como "correcta!! la 
	definición dada, lo cual nos lleva a pensar en un cierto descuido en el con~ 
	cimiento del problem a. 
	La segunda pregunta iba destinada a sondear hasta 
	que punto existía un criterio psicoanalítico, lo cual como se puede ver, es- 
	negativo. 
	Debo hacer notar que la diferencia en las contestaciones en ambos -;,:o 
	grupos en donde el grupo 11 contestó con un punto de vista de más conoci--- 
	miento de la entidad, contrasta con la impresión al entrevistar a los médi-- 
	cas, la cual es que el grupo 1 mira casi la totalidad de pacientes con este - 
	diagnóstico. 
	La pregunta (3) tenía como propósito evaluar en que cantidad se usa 
	el término DNV (Desequilibrio Neuro:veg'etativo) como sinónimo de histeria 
	encontrándose un 623i en el grupo 1 y un 45% en el grupo II. 
	En la siguien- 
	te pregunta el grupo 1 hizo más énfasis en historia y examen físicó, para ll~ 
	gar al diagnóstico con lo cual no hay variación al comparado con el grupo 
	!l. 
	Fue unánime en ambos grupos que la mayor cantidad de pacientes - 
	fueron vistos en la emergencia. 
	-L 
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	-32- 
	-30- 
	En el manejo del paciente se encontró que ambos grupos usaron placebos 
	en la misma proporción, pero el grupo 1 usó principalmente inhalaciones de 
	éter, roien tras que el II tranquilizantes menores. 
	Aquí cabe especular si la 
	D.e. lo anterior podemos hacer las siguientes recomendaciones: 
	poca importancia que se le da a la entrevista con el paciente, se debe tan- 
	1 Cursillos acerca de aplicación clínica de la psiquiátria por es-... 
	to a poca preparación psiquiátrica como a lo apurado del tiempo que se es- 
	pecialistas a nivel de departamentos, especialmente el depart~ 
	tá en lU1a emergencia. 
	mento de Medicina. 
	Ambos grupos concuerdan en las preguntas siguientes: que el tratamiento 
	2. - Creacibn de una plaza de Psiquiátr:a de planta para manejo de 
	instituido es únicamente un éxito sintomático, as! como también que el tr~ 
	pacientes internados. 
	torno más comúnmente visto es en el área motora. 
	Por arriba del 93% afir- 
	3. - Creacibn de la unidad de Psiquiátria adscrita al Departamento 
	man que manifestaciones histéricas han intervenido o dificultado el diagn6s- 
	de Medicina. 
	tico en procesos orgánicos y finalmente el 71% del II grupo y el 7SOlo del 1 -- 
	4. - Servicios de Consulta Externa Psiquiátrica, por la unidad de -- 
	grupo, afirman que no pueden precisar el número de pacientes vistos en un 
	psiquiátría. 
	dia en servicio de emergencia, pero que es considerable. 
	5. - Una mayor comunicaci6n a nivel de departamentos entre el - 
	Con respecto a este último resultado, debo seflalar que contrasta con el 
	Hospital Roosevelt y el Hospital Neuropsiquiátrico. 
	porcentaje de ingreso, el cual solo es de 0.12% en10s 4aftos, lo cual puede 
	A pesar de que el Hospital Roosevelt no atiende casos psiquiátricos, 
	llevarno a pensar err6neamente que la nisteria de conversi6n es una entidad 
	tebricamente al menos, porque deben ser referidos al Hospital Neuropsiqui!-. 
	más bien rara en nuestro medio. 
	trico, hay que recordar que los pacientes no van al hospital por ayuda :;.;.~--- 
	Creo poder resumir el manejo del paciente histérico de la siguiente m~ 
	psiquiátrica sino por cefalea, parestesias, mareos, etc.. 
	nera: 
	1. - La preparaci6n te6rica es deficiente. 
	2. - El tratamiento es un éxito sintomático. 
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