Oscar HumBertO SALDANA HERNANDEZ® LAS NEUROSIS

A HISTORIA de las neurosis es tan

antigua como el mundo, y ha sus-
citado, suscita y suscitard empeifiadisimas discusiones doctrinales. Fue el
escocés Cullen, quien introdujo al lenguaje psiquidtrico en 1776 por
primera vez la palabra neurosis. Ya en el tiempo de Hipdcrates, este sabio
describié manifestaciones de espasmos o sofocaciones dimanadas de cam-
bios en la posicién uterina, pues en aquella época se creia que el origen de
las neurosis, principalmente la histeria, radicaba en el utero. El periodo
de la concepcién intelectualista de las neurosis se inicia con Charcot
(1869) al penetrar el positivismo en todas las ciencias, particularmente
las médicas. Posteriormente, a principios de siglo, Freud expone su teoria
psicoanalitica, en la que los origenes sexuales, no s6lo de las neurosis,
sino en general de las enfermedades mentales, juegan un primerisimo
papel. Esta teoria es aceptada por los descendientes del psicoanalisis, pero
rebatida por los médicos que se dedican a la psiquiatria clinica.

Los trastornos neuréticos, surgen del esfuerzo que el individuo hace
para manejar problemas psicolégicos internos, privados y especificos y
situaciones que provecan ‘‘stress”, que el paciente mismo es incapaz de
dominar sin tensién o recursos psicolégicos inquietantes, provocados por
la angustia que se ha estimulado. De ahi que muchos psiquiatras con-
sideran que la angustia es la fuente dindmica comin de las neurosis. Las
neurosis son afecciones muy difundidas, sin base anatémica conocida, y
que aunque intimamente ligadas a la vida psiquica del enfermo, no alte-
ran su personalidad, como lo hacen las psicosis, por lo cual van acompa-
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fiadas de una conciencia penosa y generalmente excesiva del estado
morboso.
ETiorocia

Sobrevienen sobre un terreno més o menos predispuesto. Aunque €n
los casos graves es frecuente encontrar una ascendencia hereditaria, parecen
mas bien culpables ciertas influencias psiquicas del medio infanti]l y ado-
lescente. Esta predisposicion se revela posteriormente por una hiperexcita-
bilidad psiquica general, y sobre todo por una emotividad excesiva; emoti-
vidad endégena no justificada por los acontecimientos en los angustiados;
timidez, escrupulosidad y sentimientos de inferioridad en los afectados
de fobias y obsesiones; emotividad superficial, mas vanidosa que sincera
en los histéricos. Los sintomas, descritos en el curso del desarrollo, se
manifiestan habitualmente poco después de la pubertad o en el adulto
joven, al contacto de las primeras responsabilidades de la vida social.
Luego se reproducen o se agravan con ocasién de insatisfacciones afectivas,
en particular de conflictos sexuales intimos y después de fracasos senti-
mentales, escolares, profesionales, etc., que afectan la susceptibilidad de
su valor personal, presente en todos los neuréticos. Los excesos, sobre
todo emocionales y las causas materiales de agotamiento, contribuyen a
desencadenar los sintomas.

PATOGENIA

La mayoria de los autores admiten el origen psiquico de las neurosis
en el sentido de que los sintomas neurdticos proceden de un desequilibrio
funcional de dinamismo nervioso. Pavlov y algunos otros autores anglo-
sajones, produjeron experimentalmente estados de neurosis en animales
por medio de reflejos condicionados, que implican excitantes fuertes y
oposiciones algo violentas de sensaciones. Este trastorno del desequilibrio
funcional es la expresién de conflicto de la vida afectiva e instintiva del
sujeto.

CLASIFICACION

Neurosis de ansiedad. (Crisis de angustia).
Neurosis fébica.

Neurosis depresiva.

Neurosis hipocondriaca.

NEUROSIS MENORES

Neurosis obsesiva compulsiva.
NEUROSIS MAYORES Neurosis conversiva.
Neurosis disociativa.
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NEUROSIS DE ANSIEDAD

Las reacciones de ansiedad constituyen un modo fundamental de
respuesta en la adaptacién normal a circunstancias ambientales de indole
particular. La importancia que en ocasiones puede alcanzar la angustia,
colocandose en el primer plano del cuadro clinico, hace que pueda
llegar a caracterizar por si sola una neurosis: la de ansiedad. La an-
gustia puede describirse como una intranquilidad penosa de la mente,
como un estado de tensién excesiva, acompafiada de un temor inexpl:
cable, o como una sensacién de expectacidén aprensiva. La distincidon entre
ansiedad y angustia practicamente no cxiste, pero se admite de raiz psi-
quica la primera y somdtica la segunda, aunque siempre se habla indis-
tintamente de una y otra.

Fue Brissaud, quicn en 1890 situd en el bulbo el centro de la angus-
tia, pero actualmente predomina la idea de que es el hipotalamo el res-
ponsable de todas las reacciones emotivas, entre ellas la angustia. La
forma clinica mas completa de la angustia es la neurosis de ansiedad y
dentro de ella sobrevienen las crisis agudas de angustia.

Los individuos afectados de neurosis de ansiedad, en forma constari-
te se ven acosados por la angustia, se muestran temerosos, timidos, apren-
sivos, sensibles a las opiniones de los demas, se sienten incémodos por
razones banales y tienden a preocuparse; les es dificil tomar decisiones,
son distraidos, con sentimientos de inferioridad y sienten que deben vivir
con miras a alcanzar altos niveles que ellos mismos se han impuesto.
Suelen tener muy a menudo insomnio, irritabilidad, explosiones de
agresividad, crisis de llanto y sentimientos de incompetencia. Las reac-
ciones de ansiedad rara vez se encuentran en estado puro, se acompafian
casi siempre de cierto grado de depresién. Cuando el estado de ansiedad
persiste por algin tiempo, el trastorno fisiolégico provoca a menudo
cierto grado de hipocondria y temor a enfermedades orginicas. La ten-
sién e incapacidad de distraer la atencién de las ideas desagradables
que acosan al sujeto, pueden desencadenar un estado de deficiencia de
energia € iniciativa, disminucién del poder de concentracién y un au-
mento de la suceptibilidad a la fatiga. Las reacciones de ansiedad pue-
den ser provocadas por enfermedades organicas o bien acompafiar el
cuadro de alguna psicosis enddgena, como sucede en la psicosis invo-
lutiva.

La base fisiolégica de una crisis aguda de ansiedad, la constituye
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un aumento general de la actividad nerviosa, principalmente del sistema
nervioso auténomo, tanto simpatice como parasimpatico. En general
se produce un aumento de la concentracion de adrenalina en la sangre,
que a su vez provoca una movilizacién de la reserva de aztcar del hi-
gado; una elevacion de la tension arterial, una frecuencia mayor de los
latidos cardiacos y a veces exoftalmos. La piel palidece v se cubre de
sudor y la boca se seca; la respiracién se hace mas profunda y mas
frecuente, los musculos pierden el tono y se vuelvenr trémulos. Los
fenémenos parasimpaticos pueden comprobarse por la presencia o ur-
gencia en la miccién, el aumento del peristaltismo, la diarrea y el
erizamiento del pelo.
TRATAMIENTO

La crsis aguda de angustia: la rapidez dcl pulso y las palpitaciones
hacen creer al paciente que sélo un ataque cardiaco podria produciy
dichas molestias. Una vez que se ha examinado al paciente debe in-
fundirseles confianza vy asegurdrsele que no tiene padecimiento car-
diaco. La medicacién que se usa en estos casos: Cloropromazina en
ampolletas de 25 mg., aplicAndolas cada 8, 12 6 24 horas segtn cl
estado del paciente. Posteriormente como medicacién de sostén, se usa
Ja misma Cloropromazina cn tabletas de 25 mg. o bien los derivados
de Clorodiazepéxido o la Fenotiazina, a dosis adecuadas. El tratamiento
de la neurosis béasica es psicoterdpico v requiere que la atencién del
psiquiatra se dirija a descubrir las fuentes no reconocidas de la angustia,
a descubrir cuil es la accién de los factores psicodinimicos, a intentar la
adaptacién de dichos factorcs y a reeducar al paciente. Debe prestaise
atencidm, tanto a las crisis agudas de angustia como al estudio de la
personalidad del enfermo, asi como a las actitudes que provocan frustra-
cién y tensién. Unicamente en casos muy graves hay necesidad de inter-

nar al paciente.
Nzurosts Fosica

Fs una reaccién defensiva en la cual el paciente intenta manejar
su angustia, desligindola de una idea, objeto o situacién especifica de
su vida cotidiana, desplazidndola hacia algunas ideas, objetos o situacio-
nes simbolicas, en forma de un miedo neurdtico determinado.

La fobia se define como repulsion o temor angustioso intimamen-
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te ligado para un sujeto, a la presencia de un ser, objeto o situacién
cuyos caracteres no justifican tal emocién. Se deriva del griego Phobos,
que quiere decir, temor.

La angustia se apodera del sujeto en una circunstancia siempre la
misma, estrechamente definida y limitada, entonces presenta todos los
signos de un temor intenso, a veces matizado de repugnancia o de
aversion. Aunque reconozca que el temor es inmotivado o al menos
engendrado, no puede dominarlo. Existen fobias referentes a:

Objetos: armas de fuego, utensilios de filo o punta, sangre.

Lugares: precipicios o espacios libres (agorafobia), a locales cerra-
dos (claustrofobia).

Vehiculos: tranvias, trenes, automoviles, motocicletas, aviones.

Enfermedades: en general (nosofobia).

Microbios: en general.

Elementos: agua, mar, tormentas, obscuridad.

Animales: viboras, insectos, aracnidos, fieras.

Fobias sociales, morales y religiosas.

En estado normal, pueden observarse en la primera infancia y a
veces en el curso de la segunda infancia. Van precedidas de fendéme-
nos prefébicos: ausencia de la madre, obscuridad, tormentas, etc.

En el hombre adulto se presentan en sujetos hiperemotivos, in-
quietos, vulnerables, que intentan a veces disminuir o circunscribir su
trastorno; su actividad sexual se sefiala por fuertes inhibiciones que
terminan muchas veces en impotencia o frigidez. Puede presentarse
acompafando a algunas otras neurosis o psicosis.

El tratamiento agudo es a base de psicofirmacos del tipo de los
antidepresivos (Imipramina, Nortriptilina, Amitriptilina, etc.), y en
casos muy graves puede llegar a usarse la terapia electroconvulsiva. El
tratamiento de fondo es de tipo psicoteripico.

NEUrOsis DEPRESIVA

Se caracteriza por un estade de melancolia, acompafiada en algunos
casos de moderada ansiedad, pero la tristeza no llega al profundo doloi
moral de los depresivos enddgenos, conteniéndose en los limites de la
tristeza morbosa. Suele observarse cierta falta de sintonizacién con el
medio ambiente, frialdad afectiva, egoismo y deseo de ocupar el primer
plano en la atencién del medio ambiente. Ademas de la afliccién hay
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irritabilidad, susceptibilidad, tendencia al aislamiento. Algunos de estos
enfermos se conducen apaticamente, apenas reaccionan a los estimulos
ambientales; se retraen de sus parientes y amigos, se muestran pesimis-
tas y quejumbrosos, carecen de 4nimo para enfrentarse con la realidad
de la vida. El neurdtico depresivo exagera sus tristezas, no es del todo
sincero en sus autoacusaciones, favorece a las personas con las cuales
estd conversando, tiende a la pantomimia, sus intentos de suicidio pocas
veces se llegan a realizar. Busca la solucién de sus conflictos y la depre-
sién desaparece en la inmensa mayoria de los casos con las causas que
la motivaron. El tratamiento es de orden farmacoldgico con los anti-
depresivos enumerados anteriormente y psicoterapia de apoyo.

NEeurosis HIPOCONDRIACA

Aunque muchos psiquiatras engloban esta neurosis dentro de la
cbsesivo compulsiva, debido a la importancia que representa en la
actualidad, es necesario describirla aparte. La reacciéon hipocondriaca se
caracteriza por una preocupacion obsesiva y un interés del individuo,
respecto a su salud y las condiciones de sus érganos. Relata una mul-
tiplicidad de molestias relacicnadas con diferentes 6rganos o sistemas
corporales, que, segin el insistente comentario del enfermo, deben estar
incurablemente afectados. El hipocondriaco no sélo estd pendiente de
diversas sensaciones que la mayoria de las personas pasan por alto, sino
que también amplifica la intensidad de las sensacicnes normales de
fatiga. En muchos casos la hipocondria parece ser el desplazamiento
de la angustia hacia el cuerpo com las resultantes molestias somaticas.
Algunas reacciones hipocondriacas pueden volverse obsesivas en forma
persistente y desarrclilar compulsiones graves.

Hay que saberla diferenciar de las reacciones depresivas, trastornos
psicofisioldgicos y esquizofrenia inicial. Puede provocar reacciones anti-
sociales graves contra quienes rodean al enfermo (familiares, médico,
etc.). En este caso hay necesidad de internar al enfermo, lo mismo
que cuando se sospechan ideas de suicidio. La psicoterapia muy sutil,
psicoanalitica o no, segiin el especialista, puede ser util en estos casos,
lo mismo que el hipnotismo.

Nevurosis Ossesivo COMPULSIVA

La naturaleza esencial de esta neurosis, reside en que aparece como
un contenido mental, ideas, imdgenes, afectos, impulsos, movimientos,
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con una sensacién subjetiva de compulsién que arrastra toda resistencia
interna. En esta reaccién neurética la angustia del paciente se controla
automaticamente, asocidndola a pensamientos y actos respectivos en
forma persistente. El enfermo reconoce que sus pensamientos y actos
resultan incongruentes e irracionales, pero no puede controlarlos. Es
demasiado escrupuloso y meticuloso desde todos los puntos de vista.
La reaccién obsesivo compulsiva puede expresarse en tres formas: a) la
reaparicién persistente de un pensamiento desagradable y a menudo
inquietante, b) una morbosa necesidad apremiante a menudo irresisti-
ble, de llevar a cabo determinado acto repetitivo y estereotipado, ¢) un
pensamiento que reaparece en forma obsesiva, acompafiado de la com-
pulsién de ejecutar un acto repetitivo.

En los nifios hay actos que adquieren una cualidad formalizada y
repetitiva. Ejemplo: caminando ejecutando un salto después de deter-
minados pasos o bien poniendo el pie en la loseta y no en las jun-
turas o pegando una vara o algiin objeto parecido en las rejas a
manera ritmica. Cuando suben escaleras lo hacen de dos en dos escalo-
nes, etc. Estos actos se consideran dentro de la normalidad.

Dentro de los tipos clinicos en que existe se caracteriza por duda,
vacilacion, acompafiada de ideas compulsivas que conducen a actos
repetitivos, cuyo objetivo es disipar las dudas irracionales; tales dudas
hacen que el enfermo tenga que revisar y volver a revisar incluso los
actos mas simples. Ejemplo: un sujeto cierra la puerta de su casa cuando
se va a acostar y apenas estd en la cama siente la duda respecto a la
seguridad de la puerta. Tiene que regresar y revisar la cerradura, y asi
sucesivamente.

Otro tipo clinico es el de los actos compulsivos, en €l cual se
presenta la repeticién obligatoria de un acto determinado. Las fuerzas
que producen el acto compulsivo son desde luego inconscientes y cuando
este acto no puede satisfacer el motivo por el cual fue producido se
vuelve estereotipado y ritualista. Cuando se le pregunta al paciente la
razén de esa conducta, puede dar una explicacién que él mismo encuen-
tra sin base racional o bien admitir que su conducta es absurda y sin
proposito. Si se le impide al paciente ejecutar su ritual compulsivo,
aparece angustia franca. Una de las formas mas frecuentes de este tipo
clinico es el lavado de las manos, que tiene como propésito desviar la
angustia, aliviando asi la necesidad neurética.

El tercer tipo es aquel en el cual una fobia o una idea que se
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presenta en forma obsesiva, se asocia a la compulsién de ejecutar un
acto varias veces. Esta asociaciéon se presenta cuando existe un miedo
abrumador a los impulsos intolerables. Esto sucede por ejemplo cuando
el enfermo se lava constantemente las manos, como resultado de un
miedo obsesivo a la suciedad o el desaseo. El paciente tiene la seguri-
dad de que cualquier objeto que toca, le contamina las manos y como
es dificil evitarlo, tiene que lavarse frecuentes veces las manos. A veces
para no tocar los objetos recurre a medios complicados y molestos,
como el abrir la puerta con los codos o manejar diversos articulos con
los guantes.

Cuando alguno de estos tipos clinicos se exacerba y se agrava, hay
necesidad de internamiento, con objeto de evitar inclusive el suicidio.
El prondstico es segun el grado y la acentuacién de los sintomas obsesi-
vos compulsivos. En estos casos estd indicada la terapia farmacolédgica
a base de cloropromazina o trifluoperazina. Es en los casos en que el
psicoanalisis encuentra un buen terreno para desarrollarse, teniendo
el médico que lo realiza que actuar con cautela, ganandose a todo
trance la confianza del paciente, pues se trata de sujetos defensivos,
rigidos, resistentes y poco comunicativos.

NEeurosis CONVERSIVA

Conocida esta neurosis anteriormente con el nombre de histeria,
debido a las manifestaciones sorprendentes y dramdticas que acompa-
flary a esta reaccidn, fue la primera de las neurosis que interesé a los
médicos., En la neurosis de conversién la angustia en lugar de expert-
mentarse conscientemente, se “convierte” en sintomas funcionales que
afectan a partes del cuerpo invadidas por el sistema sensorial-motor. E}
término conversién se aplica a la especial aptitud de algunos neuréticos
para expresar sin mostrar turbacién alguna, sus tendencias reprimidas
y su deseo inconsciente de que se les considere como verdaderos enfer-
mos por medio de sintomas fisicos, tales como paralisis, anestesia, con-
tracturas, etc.

Debe diferenciarse de la simulacién, en la cual una persona cons-
cientemente desencadena algin sintoma o signo fisico o algtn trastorno
mental con objeto de lograr determinado objetivo, fingiéndose enfermo.
También debe tenerse en cuenta los trastornos psicofisioldgicos, que
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comprenden aquellos padecimientos en que la angustia conduce a sinto-
mas destinados en las visceras y el sistema nervioso autémomo.

E] factor inmediato en la produccién de la necurosis de conversion
es alguna situacién que produce angustia. La pubertad es uno de los
periodos en que con mayor frecuencia aparece esta reaccién. En la
actualidad se acepta que los impulsos y los elementos desadaptados y
reprimidos de la personalidad intensamente cargados de componentes
instintivos y emocionales, producen angustia. La angustia es mitigada,
convirtiéndola después en sintomas funcionales que se manifiestan en
la musculatura voluntaria de los 6rganos de los sentidos.

SINTOMATOLOGIA

Trastornos motores: la crisis o “ataque” conversivo, se caracteriza
debido a que su presentacién es brusca, no en la forma tan ritmica como
las descargas epilépticas, las crisis conversivas son desordenadas, tumul-
tuosas, con contorsiones del cuerpo y actitudes exageradas; la crisis sc
mezcla con agitacién verbal, gritos, risas, llantos, lamentaciones; la
conciencia no se pierde por completo, el sujeto elige €l lugar donde
ha de caer y no se lastime. La crisis puede manifestarse también en
forma de ataque cataléptico o letargico estuporoso. Otra forma de
reacciéon de conversién es la correspondiente a la parilisis: monoplejia,
paraplejia, hemiplejia, sin hipotonia, sin modificaciéon real de los refle-
jos, a lo que se suma a menudo una anestesia aparente total. Los espas-
mos y las contracturas se presentan también y pueden localizarse en
forma de pies contrahechos, seudocoxalgias, seudoapendicitis, etc. Puede
haber suspensién del lenguaje en forma de afonia o mutismo histérico.

Entre los trastornos sensitivos o sensoriales, las anestesias histéricas
son clasicas. Pueden presentarse en forma de inhibicién como seudoce-
gueras, seudosorderas y a veces seudosordomudez, que posteriormente
ceden con una facilidad asombrosa.

Neurosis de los accidentes o de compensacién: es frecuente que los
accidentes industriales en los cuales urge la posibilidad de indemmiza-
cién por invalidez real o supuesta vayan seguidas de una reaccién psico-
neurética definida. Pueden presentarse reacciones de angustia, de hi-
pocondria, de conversién mixta, etc.

Diagnoéstico diferencial: con las crisis de simulacién, con los tras-
tornos psicofisiologicos v en ocasiones cuando existe la forma estu-
porosa con los cuadros de esquizofrenia catatdnica.
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Pronfstico y tratamiento: en general es de naturaleza inestable.
Hay histéricos que presentan durante toda su vida crisis conversivas
a pesar de los tratamientos a que se haya sometido. La psicoterapia
profunda y de tipo psicoanalitico son las mas autorizadas para discernir
sobre el tratamiento. La psicofarmacclogia debe usarse en el momento
de la crisis conversiva si es que se prolonga por algunos dias. Es a base
de cloropromazina intramuscular, derivados del metaminodiazepoxido
y antidepresivos.

Neurosis DIsoCcIATIVA

Hay ocasiones en que la angustia se presenta en forma abrumadora
y desorganiza la personalidad a tal grado que algunos aspectos o fun-
ciones de la misma se disocian unos de otros. Cuando la personalidad
estd a tal grado desorganizada, este desequilibrio afecta a tal grado a
la conciencia, la memoria y temporalmente a todo el individuo, con
poca o ninguna participacién de la personalidad consciente. En tal caso
puede a veces el paciente parecer psicético.

La disociacién en si, traduce disarmonia, inadecuacién entre la idea,
la actitud y el contenido afectivc experimentados en un mismo mo-
mento. Guiraud la describe como: “ un defecto de integracién sin-
tética de los componentes dindmicos normalmente creados de la no-
ciéon del yo”’. Una de las mds frecuentes reacciones disociativas defen-
sivas y provocadas por la angustia, es la amnesia; el olvido es un recurso
simple. Tal amenesia puede ser precedida de periodos de estupor o
estados crepusculares y mostrar tendencia a volverse selectiva, limitan-
dose al elemento o experiencia particulares que la provocan. Es muy
frecuente que en las guerras se presenten estas neurosis, pues la amnesia
representa un papel protector y de escape a terror, miedo, sentimientos
de vergiienza o culpa. Estas reacciones son de corta duracién y para
diferenciarlas de una amnesia organica, se encuentra que tanto la
pérdida como el retorno de la memoria son subitos. Los pacientes cli-
nicamente se presentann muy confusos, caracterizados por lenguaje dis-
gregado, una gran verborrea, en la cual se presentan referencias a las
experiencias intensamente afectivas. Pueden presentarse estados deliran-
tes, semejantes a un deseo o un sueiio, o revivirse en forma de fantasia,
experiericias afectivamente traumaticas. Puede haber ilusiones y escasa-
mente se presentan alucinaciones.

Existen casos en que hay cambios de identidad personal, el pa-
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ciente toma un nombre falso y se identifica como la persona cuyo
nombre adopta. Esto se asocia a las fantasias inconscientes que proveen
la fuga disociativa y parecer para quicnes observan casualmente al en-
fermo, como personas normales. También pueden acompafiarse de esta-
dos depresivos no muy intensos en que se ve al paciente impedido
para desempefiar actividades. El tratamiento se hace internando al
paciente en una clinica especializada y pueden usarse los psicofirmacos
del tipo trifluoperazina o cloropromazina y en ocasiones hasta el trata-
miento electroconvulsivo.
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