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LAS NEUROSIS XXiv/1

TEMA XXIV

A. Polaino-Lorente

LAS NEUROSIS
1. Una introduccion tradicional.

2. Concepto vy clasificacidn:
2.1. Estados de ansiedad (Neurosis de Ansiedad).
2.2. Fobias (Neurosis fobicas).

2.3. Comportamiento obsesivo-compulsivo (N. obsesivo-compul-
siva).

2.4. Comportamiento estresante y postraumatico (N. traumatica).
2.5. Somatizaciones (N. Histérica).

2.6. Alteraciones Sométicas de conversion (N. de Conversion).
2.7. Hipocondria (N. Hipocondriaca).

2.8. Alteraciones Disociativas de la conciencia (N. Histérica).

2.9. Despersonalizacion (Despersonalizacion neur6tica).

3. Epidemiologica.
4. Clinica del comportamiento neurdtico.
5. Nativismo versus ambientalismo.

6. Neurosis y personalidad.

191



LAS NEUROSIS XX1V/3

1. UNA INTRODUCCION TRADICIONAL Y PRACTICA

El tema de la neurosis es probablemente el mds divulgado de toda
la psiquiatria, hasta el punto de llegar a caracterizar, segun ¢! hombre
de la calle. el objetivo del que han de ocuparse los psiquiatras y psico-
logos.

Las lineas que siguen intentan introducir al lector brevemente en
este problema, tal y como tradicionalmente se consideré —y aun hoy
se considera— por muchos clinicos.

En los epigrafes siguientes, trataré de presentar este mismo pro-
blema clinico, pero desde otra perspectiva: desde el punto de vista
introducido por la moderna psicopatologia y la psicologia del apren-
dizaje.

Aunque las neurosis se describen en los tratados segiin su concreta
entidad patoldgica, el creciente papel que se atribuye a la personalidad
de los enfermos aconseja que se considere mas al paciente neurdtico,
que a la neurosis como enfermedad. Al propio tiempo, los factores que
intervienen en la aparicion y en el curso de los trastornos neurdticos
son tan complejos y diversamente estimados, que dificilmente pueden
mantenerse y referirse a la neurosis las cldsicas nociones de enfermedad.
Sin embargo, es claro que los neur6ticos se comportan como verdaderos
enfermos.

Cada dia aumenta el interés médico y social de este grupo de pa-
cientes. A través de la neurosis y sus formas clinicas intermedias se pre-
tende establecer cierto parentesco con enfermedades de caricter fun-
cional y aun orgdnico, de cuyo estudio ha surgido en parte la llamada
Patologia o Medicina Psicosomadtica. En otra direccion, las neurosis
parecen comunicar los trastornos mentales psicoticos con el resto de
la Patologia.
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XXtv/4 PSICOLOGIA PATOLOGICA

La importancia social de estas alteraciones esta fuera de toda duda.
Se las considera como un efecto de la actual civilizacion técnica. Es
discutible la generalizacién de esta teoria, pero es evidente la existencia
de cierto nexo entre la aceleracion del ritmo de vida y los trastornos
neurdticos.

Las alteraciones psiquicas de las neurosis no sélo son menos pro-
fundas que en las psicosis, sino cualitativamente distintas. La conducta
de los enfermos puede llegar a ser extrafia, pero no alcanza nunca el
grado de incomprension que revisten los sintomas de las psicosis.

El neurdtico no es un demente propiamente dicho; sus funciones
cognitivas superiores no se hallan alteradas. Los trastornos se manifies-
tan sobre todo en los planos afectivo y vital de la personalidad. Los pa-
cientes actuan o reaccionan sentimentalmente en forma molesta, pre-
dominando la depresién y la angustia, mas o menos aparentes € incluso
mitigadas.

Algunos enfermos experimentan sus molestias mas a través del
cuerpo que de lo psiquico en forma de “'sintomas vegetativos”, como
sudores, palpitaciones, dificultades respiratorias, mareos, dolores de
cabeza y de espalda, trastornos digestivos, etc. Ya se comprende que en
las neurosis junto a la diversidad de las quejas y variaciones del compor-
tamiento. lo caracteristico es la peculiar actitud defensiva de los pacien-
tes frente a sus sintomas. De ahi la importancia del conocimiento de la
“personalidad™ y de los distintos factores y acontecimientos que, desde
la herencia de ciertos caracteres hasta el momento de la aparicion de la
enfermedad, han podido influir en la misma.

Las diversas formas de neurosis se agrupan alrededor de los siguien-
tes tipos fundamentales:

1.1. Neurosis de angustia

La angustia es un sintoma que, de un modo u otro, nunca puede
faltar en las neurosis. Buen numero de enfermos la padecen de manera
fundamental. Independientemente de cuestiones teoricas, la angustia
no es siempre facil de definir psicologicamente, sobre todo por la
metamorfosis a que estin sometidos los sentimientos y contenidos
angustiosos, como consecuencia de la actividad defensiva que, cons-
ciente o inconscientemente, desarrolla el propio sujeto frente a los
mismos. A veces se describe como una sensacion meramente corporal,
localizada de ordinario en la boca del estémago, en la regién precordial
o en la garganta. En ocasiones se experimenta como opresion o vacfo,
como un dolor que es, sobre todo molestia y que se localiza preferente-

194



LAS NEUROSIS XXIV/5

mente sobre los ojos o en la nuca. Tales sensaciones se extienden en
forma difusa, adquiriendo matices menos corporales para convertirse en
sentimientos de inquietud, desgana e incluso panico. sin que objetiva-
mente exista nada a que referirlos. No obstante, el cardacter principal y
en ocasiones masivo del sintoma, los enfermos lo describen segin sus
conocimientos y circunstancias personales de modos muy diversos. Sin
embargo, la socorrida expresiéon ‘‘como si...” denuncia facilmente el
cardcter inefable de la experiencia angustiosa: ‘“‘es como si se fuera a
perder la cabeza”, “es como si no se pudiese evitar algo terrible o
vergonzoso’’, “‘como en los suefios, que se va a andar y no se puede’,
“como si se fuera uno a morir”, etc.

1.2. En no pocos casos los enfermos refieren su angustia a situa-
ciones personales muy concretas, dando lugar asi a las fobias (etimo-
logicamente, temor angustioso extremado). Las mds frecuentes son la
agorafobia, la claustrofobia, la eritrofobia (temor a enrojecer), el temor
a viajar en determinados vehiculos, a las infecciones, a la muchedumbre
o a la soledad. Los efectos de tales temores se manifiestan por altera-
ciones de la conducta que son obvias: un enfermo puede preferir gastar
una gran cantidad de dinero en taxis al terror que implicaria un viaje
en metro.

1.3 Entre las neurosis de ansiedad, las fobias y las obsesiones, la
transicion es insensible. Las neurosis obsesivas son o mds atormentador
que cabe imaginar. Los enfermos se ven forzados a pensar o realizar,
contra su voluntad, ideas o acciones siempre molestas y frecuente-
mente repugnantes por la indole inmoral o dolorosa de tales represen-
taciones o impulsos. Es habitual que lo que un paciente considera
grave, personalmente le parezca baladi y tonto, cuando no lo sufre éi
o aparece en los demds. El enfermo sabe en todo momento que sus pen-
samientos no son normales. pero no acaba de desprenderse de la nocién
de que esos mismos pensamientos o sus gestos y ademanes puedan tener
cierto caracter significativo. Este hecho es de tal alcance, que se ha con-
vertido en la clave tedrica de los tratamientos psicologicos de las neu-
TOSis.

Una forma frecuente de las neurosis obsesivas se manifiesta en la
necesidad de comprobar repetidas veces la ejecuciéon de determinados
actos. Asi, muchos enfermos tienen que volver una y otra vez a la
cocina para saber si la espita del gas estd cerrada, o si el frasco de
determinado medicamento estd fuera del alcance de los nifios, etc.
La exigencia de comprobacién puede adquirir en casos extremos pro-
porciones tales que las actividades ordinarias quedan anuladas, sin que
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XX1iV/6 PSICOLOGIA PATOLODGICA

los enfermos sean capaces por si solos de llevar a cabo modificacion
alguna al respecto.

Este tipo de neurosis figura entre las enfermedades psiquicas mds
dificiles de tratar. Se han ensayado todas las modalidades de terapia,
desde la psiquica a la quirargica. pasando por la variada gama de medi-
camentos tranquilizantes y la combinacion o aplicacidon sucesiva de los
diversos procedimientos comportamentales y, si bien es cierto que
algun alivio e incluso mejorias temporales pueden obtenerse con dichos
tratamientos, disponemos en la actualidad de evidencias, habiendo
acuerdo sobre la eficacia primordial de las técnicas de modificacion
de conducta en este dmbito.

1.4. La molestia dominante de no pocos neurdticos viene a ser un
cierto estado de insuficiencia general de las funciones psiquicas que los
pacientes experimentan como ‘“‘depresion de dnimo y disminucion de su
capacidad”. Los simples actos cotidianos se hacen complicados y difi-
ciles de llevar a cabo; todo resulta cansado y fatigoso. El enfermo puede
sentirse inferior e incapaz, aun cuando en su trabajo sea una persona
totalmente util y apreciada. Sin embargo. extreman su sensibilidad
tanto en el orden fisico como en el moral; se inquietan inttilmente y
se irritan por cualquier cosa.

Esta especie de neurosis tiene interés por cuanto tedrica y practica-
mente se muestra como una forma de transito entre las distintas clases
de neurosis y ciertas clases de depresiones, 1o que ha permitido ensayar
con relativo acierto tratamientos de clara significacion somatica. No es
raro que algunos de estos pacientes e¢laboren ‘‘hipocrondriacamente”
sus quejas. dominando en ellos la preocupacion y ¢l temor de tener
dafiados sus organos o funciones, y atribuyendo a dichos fallos el
origen de las molestias. El corazoén, el higado, el estomago y el cerebro
suelen ser los topicos hipocondriacos habituales.

I[gualmente cabe establecer, gracias a la existencia de formas inter-
medias. cierto nexo entre las modalidades anteriores y otros dos tipos
de neurosis que. aparte de su interés psicoldgico, siempre han desper-
tado la curiosidad de las gentes. Son los siguientes:

1.5. Neurosis de conversion

Esta denominacion implica que ciertos fenémenos psiquicos tienen
expresion o se transforman en determinadas alteraciones corporales de
caracter funcional. Un brazo o una mano quedan paralizados o sin
sensibilidad. sin que exista ningin dafio en sus inervaciones correspon-
dientes: se pierde la vista o la capacidad de articular las palabras de
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manera casi siempre subita, o cualquier otro fendomeno parecido, sin
que la mas detenida exploracion pueda revelar alteraciones musculares
o neurologicas. Estos sintomas o estados se diagnosticaron antes como
histéricos. El uso de semejante vocablo tiende a restringirse en la actua-
lidad, reservandose apenas para calificar cierto tipo de personalidades
generalmente mas propensas a reaccionar frente a situaciones molestas o
amenazadoras de manera llamativa. La Psiquiatria consideré dichas
manifestaciones como anormales, designindolas con la sigla RVA
(reacciones vivenciales anormales) y estudiando aparte lo histérico
como la forma o actitud dominante de ciertas personalidades psico-
paticas.

El cardcter elemental, brusco y primitivo de los sindromes de con-
version les confiere un gran dramatismo y espectacularidad, tanto en la
forma de manifestarse como en su desaparicion, que ficilmente se com-
prende hayan sido objeto de anticientificas manipulaciones. El efecto
de las “imposiciones de manos™ de los hechiceros, ciertas “epidemias
psiquicas’” y manifestaciones pseudo-religiosas son ejemplos de lo
dicho. En tales fendmenos y situaciones intervienen factores de orden
psiquico, como la sugestion y la hipnosis, que, manejados conveniente-
mente, forman parte de la psicoterapia de las referidas neurosis.

1.6. Por ultimo, las neurosis vegetativas, se caracterizan por presen-
tar sintomas en los 6rganos, aparatos y funciones que se hallan bajo el
control del sistema nervioso vegetativo, es decir, del sistema nervioso
que regula las funciones biolégicas menos sujetas a la influencia de la
voluntad. Por ejemplo, la digestion, los ritmos cardiacos y respiratorios,
etc. Clinicamente pueden registrarse tales alteraciones funcionales,
sin que sea posible apreciar defecto organico alguno en los correspon-
dientes aparatos y sistemas. En ocasiones, el cuadro es menos locali-
zado, afectando en forma difusa extensos sectores corporales o funcio-
nes eventualmente registrables con matices excepcionalmente subje-
tivos; los pacientes enrojecen, sudan y palidecen, o presentan temblores,
barruntos de mareo o vértigo; o pueden sencillamente, sentirse critica y
momentaneamente mal sin que las molestias pasen de ahi.

El interés de estos estados ha sido sefialado mas arriba. De una
parte, su estrecha relaciéon con las neurosis depresivo-hipocrondriacas
(neurastenias y psicastenias de hace algunos afios) es evidente. De otra,
porque tales dolencias constituyen el material de observacidon mas ade-
cuado para la Patologia psicosomatica. Pero también por sus conse-
cuencias médico-sociales, ya que la mayor parte de los pacientes que
acuden a los consultorios exhiben molestias de este tipo. A partir de
la primera guerra mundial y con singular claridad al término de la
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segunda, s¢ observa cierto paralelismo entre la disminucién de la sinto-
matologia histérica de conversién y el aumento creciente de la patolo-
gia visceral (neuro-vegetativa), Gltimamente descrita.

2. CONCEPTO Y CLASIFICACION

El término de neurosis ha hecho fortuna en nuestra sociedad
contempordanea hasta el punto de casi —en opiniéon de algunos— cons-
truir el adjetivo consustancial que puede mejor caracterizarla.

Desde otra perspectiva, la neurosis sirvid, al filo del siglo XX, para
introducir la imagen del psiquiatra como un profesional cuyos servicios
eran imprescindibles. De este modo se popularizaba un término a la vez
que se legitimaba la profesionalidad de ciertos especialistas. Sin embar-
go. ni el concepto de neurosis ni el ejercicio de la psiquiatria coincidiran
con la imagen entonces divulgada. En cualquier caso el término prendid
en la gente, empledndose posteriormente con una enorme carga peyo-
rativa para referirse a un tipo de personalidad —‘la personalidad neuré-
tica”’— que todavia esta por definir y explicar.

La polisemia y ambigiiedad que se encierran en el concepto de
neurosis reconocen, con ser una caracteristica casi constante durante
el ultimo siglo, haber evolucionado en su significado, pudiendo recono-
cerse dos etapas fundamentales: (a) la introduccion del término en el
ultimo tercio del siglo pasado y (b) la vulgarizaciéon de su uso. En la
etapa inicial predominan los criterios clinicos. Debemos a Cullen, un
médico escocés, la introduccién de este término en la clinica (1769 y
1777). Cullen concibe la neurosis como una “afeccion general del
sistema nervioso” que patoldgicamente adscribe a una deficiencia de
energia nerviosa, que cursa sin fiebre ni lesion alguna, o mds exacta-
mente como ‘“‘todas laa afecciones preternaturales del sentido y del
movimiento, en las que la pirexia no constituye de ningin modo
parte de la enfermedad primitiva, y todas las que no dependen de
una afeccion local de los organos, sino de una afeccion mas general del
sistema nervioso y de las potencias de donde dependen mas especial-
mente el sentido y el movimiento”. La neurosis se introdujo ya como
un término clinico completamente inespecifico, por cuanto Cullen
incluyé aqui la melancolia y la mania, la hipocondriasis, la histeria,
las palpitaciones, la apoplejia, el corea, el asma, la diabetes y los c6licos.
Esta sobreinclusion marca el tono de las polémicas en torno a la neu-
rosis durante el Gltimo tercio del siglo XIX, dividiendo a los especialis-
tas en dos grandes bloques, los funcionalistas (consideran que no hay
ningun trastorno organico ni patologia lesional alguna en las neurosis)
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y los organicistas (que inutilmente se esfuerzan en buscar las posibles
causas biologicas de estas alteraciones).

Simultineamente que el concepto se engrosaba con mas enferme-
dades -Maudsley, por ¢jemplo. incluyé aqui también la epilepsia, la
insania mental y otros cuadros clinicos- se iba vaciando también. en la
medida que se demostraba la causa orgdnica de bastantes de las enfer-
medades que anteriormente se habian incluido.

Asi las cosas. a finales del siglo XIX se reservé el término de neu-
rosis para designar a los trastornos psiquiatricos en los que no se pudiera
probar su vinculacién con una causa organica, a la vez que se diferencia-
ban netamente de los cuadros psicoticos.

En 1894 la observacion minuciosa de Freud supo distinguir con
toda transparencia entre los sintomas neuroticos de conversion histé-
rica, la neurosis obsesiva-compulsiva y la neurosis de ansiedad, enti-
dades que de alguna manera continuan estando vigentes en la clinica
contemporanea.

Posteriormente. Freud adscribié una etiologia diferente a unas y
otras entidades. diferenciando las neurosis de angustia y la neurastenia
(“‘neurosis actuales”. cuyo origen no fundamentado el autor atribuyo
a un conflicto de tipo er6tico) y las neurosis histérica, obsesiva y
fobica (cuya etiologia atribuyd a un conflicto inconsciente).

El criterio aportado por Freud para esta diferenciacion resulto
inadmisible; ia descripcion y el aislamiento de esas entidades, en cam-
bio, si que permanecieron.

Durante la segunda etapa, el concepto de ncurosis se concreta y se
amplifica. Su significado se restringe por cuanto que durante la primera
mitad de nuestro siglo se descubre la etiologia orgdnica de algunas en-
fermedades que habian sido sobreincluidas lamentablemente en el diag-
ndstico de neurosis. Pero a la vez se amplia su significacion al generali-
zarse el uso de este concepto, al incluirse en él nuevas entidades (neuras-
tenia, hipocondria, depresidon neurdtica, neurosis inespecificas, fobicas.
etc.) y, sobre todo, debido al relanzamiento, por diversos autores, de
muy variadas hipdtesis, casi nunca verificadas: liberaciéon de automa-
tismos funcionales inferiores al fracasar los centros superiores del con-
trol cerebral (P. Janet); magnificacion de la angustia como algo que sur-
ge espontianeamente del fondo endotimico-vital (Tellenbach; Lopez-
Ibor); pérdida de la identidad personal (Erickson); represion del espiritu
y confusién axiologica (Frankl); conflictos en la satisfacciéon puntual
de necesidad contrapuestas y/o escluyentes (Masserman); condiciona-
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XXiv/10 PSICOLOGIA PATOLOGICA

miento que, segiin las hipotesis sociogenéticas constituyen el entramado
que hace posible la alienacion, la marginacion, la anosmia social, etc.
(Laing, Horney, Cooper, Bateson); etc.

Paralelamente que se producia en la clinica esta evolucién, se traba-
jaba mas intensa y eficazmente en la psicologia experimental por des-
velar lo que habia detras del término de neurosis. Se desempolvaron
las hipotesis pavlovnianas sobre las neurosis animales (producidas en
situaciones traumaticas y/o experimentales con tal que generasen un
conflicto de discriminacién estimular, motora, satisfaccion de nece-
sidades, etc.). Se ponen sobre ef tapete una vez mas las neurosis experi-
mentales y con ellas la puesta al dia en la apelacién a las explicaciones
neurofisiologicas de la ansiedad.

La psicologia retomo también estas alteraciones tratando de eva-
luarlas mds rigurosamente, disenando para ello cuestionarios y escalas
(Cattell, Eysenck, Hamilton, etc.), a la vez que se daba un paso de
gigante al considerar la existencia de un factor general de neuroticismo
como una dimensién de la personalidad, resquebrajandose asi el sustan-
ciado e indemostrado modelo de ‘‘personalidad neurética”. En el
ambito de la psicologia prdctica. los trabajos de Wolpe, Eysenck, Skin-
ner, Masserman, Beech, etc., demostraban en el terreno de los hechos
—en el campo terapeutico— la eficacia de las estrategias de interven-
cion psicoldgica (cuyo fundamento era la psicologia del aprendizaje)
cuando se aplicaban a estas alteraciones del comportamiento, hasta
entonces reificadas en el concepto de enfermedad neurdtica. La eclo-
sion de estas técnicas, aunque se produjo hace ya varios lustros, no
se extendi6 y profundizé hasta la segunda mitad de nuestro siglo.
En cualquier caso, por su virtud, la neurosis ha dejado de entenderse
como una enfermedad (con sintomas y factores etiologicos especifi-
cos) y hoy se configura como un sintoma que puede explicarse como
un patrén de comportamiento desadaptado que es necesario desapren-
der, y en esto consiste y hacia aqui se debe dirigir la terapia.

La neurosis no es pues una enfermedad-estado, aunque sean muy
abundantes los trastornos subjetivos que el sujeto manifiesta. La neuro-
sis, 0 mejor, el neuroticismo es una dimensién de la personalidad a lo
largo de la cual cada sujeto ocupa una determinada posicion en funcion
de la responsividad de su organismo, de la historia biografica y conflic-
tiva que tuviera, de su mayor o menor grado de condicionabilidad, de
su tolerancia a la frustracién, de las situaciones ansidgenas a las que
esporddica o crénicamente esta sometido, de la vulnerabilidad de su
organismo a la ansiedad, etc.
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Las aportaciones de la psicologia del aprendizaje y de las técnicas
de modificacion de conducta emanadas de aquella, no fueron el unico
factor que contribuyé a la nueva reconceptualizacién de la neurosis.
Las recientes aportaciones de las investigaciones poligraficas, neurofi-
siologicas y bioquimicas (tasa cardiaca, conductancia de la piel, tensién
arterial, hiperactivacion cortical, estudio del “‘arousal” y del estrés,
respuestas catecolaminérgicas y variaciones en los niveles séricos de
lactato, cortisol, etc.) han contribuido mucho también a dilucidar estos
problemas.

De hecho, el grueso concepto de neurosis --todavia muy arraigado
en el actual contexto social y clinico— va siendo sustituido por otros
mas apropiados y concretos como comportamiento desajustado, de
evitacion, conducta fobica, obsesiva o conflictiva, dentro de un con-
texto de interaccion social caracterizado por el estrés, la ansiedad y las
situaciones conflictivas.

Con gran sorpresa para algunos, hemos asistido a la exclusién del
término de neurosis en la ultima version del Manual Diagnostico de la
Asociacion Psiquidtrica Americana (DSM-III, 1980), término que ahora
se reemplaza por el de “‘alteraciones de la ansiedad”, una categoria
diagnostica mds concreta, y sobre todo mejor especificada a lo largo de
su desarrollo. Definitivamente el comportamiento ansioso sustituye al
centenario término de neurosis. Con esto se aborda una cuestion medu-
lar, en realidad la unica comun e importante a toda alteracion neurdti-
ca, el problema de la ansiedad, un problema que tiene demasiadas
facetas y en el que no puedo penetrar aqui como seria necesario y del
que relativamente ya se informé a propdsito de la psicopatologia ge-
neral de la afectividad. En cualquier caso ahi es dénde reside el nicleo
neurofisiologico y comportamental de toda conducta que pueda ser
categorizada como neurética de acuerdo con la antigua nosologia psi-
quiatrica.

Transcribo a continuacion los trastornos de la ansiedad tal y como
se incluyen en el DSM-I11 y sus posibles equivalencias respecto de las
anteriores categorias y formas clinicas de las neurosis (cfr. también, la
revision realizada por Marks, 1981).

2.1. Estados de Ansiedad (Neurosis de Ansiedad)

Se caracteriza por ataques reiterativos de ansiedad (crisis de panico
y nerviosismo). Los ataques de ansiedad comienzan bruscamente y se
acompafian de aprehension, terror y sensacion inminente de ruina.
Las reacciones de pdnico pueden prolongarse en estados de ansiedad,
pero se distinguen de estos Gltimos por manifestaciones agudas y muy
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intensas de ansiedad ante situaciones que suponen una real amenaza
para la vida (incendio de un edificio. aparicion de un terremoto, etc.)...

2.2, Fobias (Neurosis Fobicas)

En este caso la ansiedad ocurre solamente cuando el sujeto se pone
en contacto (primero real y posteriormente incluso imaginario) con un
particular objeto o situacion. Hay manifestaciones comportamentales
que persisten secundariamente al estimulo desencadenante. El temor
suscitado por el estimulo fobico es reconocido por el sujeto como
injustificado. desproporcionado e irracional. Las fobias mas frecuentes
son la agorafobia, las fobias sociales y las fobias simples. La ansiedad
constituye su manifestacion principal, y en este caso vinculada a la
situacién que la desencadena, diferencidndose de la ansiedad flotante
(ansiedad ambigua no vinculada a nada en concreto), que caracteriza
a los estados de ansiedad. Hay variables a las que debe dedicarse una
atencion especial en el estudio del comportamiento fobico, como el
grado de connaturalidad del estimulo para esa cultura, la racionabilidad
o irracionabilidad de la conducta desencadenada, el grado de vulnera-
bilidad del sujeto, la historia de condicionamientos y refuerzos previos a
la aparicion del comportamiento foébico, el nivel de activacion ner-
viosa, etc...

2.3. Comportamiento obsesivo-compulsivo. (Neurosis obsesivo-compul-
siva).

Se caracteriza por la aparicion de obsesiones y compulsiones reite-
rativas. Una obsesién es una idea, pensamiento, imagen o impulso
persistente y recurrente que enajena al yo, que no es suscitada volunta-
riamente y que, en consecuencia invade imperiosamente el campo de la
conciencia. Las compulsiones son comportamientos, relativamente
automaticos, que el sujeto experimenta como incontrolables (no some-
tidos a su voluntad) que se acompaifian inicialmente del frustrado deseo
de evitarlos. Ambas, las obsesiones y las compulsiones, son reconocidas
por el sujeto como extrafias y ajenas a su personalidad, y por consi-
guiente, son experimentadas como algo intrusivo para el propio com-
portamiento.

Las obsesiones y las compulsiones tienen ciertos rasgos comunes:
la persistencia no deseada en la conciencia del sujeto; las manifestacio-
nes de ansiedad acompafiadas de estrategias con las que el sujeto intenta
oponerse insatisfactoriamente a aquellas; la conviccidon de que algo
ajeno, indeseable, inaceptable ¢ incontrolable le invade enajenando al
propio yo: el reconocimiento de que aquello es absurdo e irracional;
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y, finalmente, el sufrimiento que el sujeto experimenta ante la imposibi-
lidad de resistir a estos intensos y desagradables eventos.

2.4. Comportamiento estresante y postraumdtico {Neurosis traumdtica)

E] rasgo esencial es la aparicion de ciertos sintomas después de ha-
berse experimentado un suceso, psicoloégicamente traumdtico, que ex-
cede con mucho la experiencia considerada usualmente como normal.
Es frecuente que el sujeto reviva la experiencia traumatica, experi-
mentdndose incluido dentro de ella, sin capacidad para responder, sin
conexion con ¢l mundo real, a la vez que estas crisis se acompaifian
de sintomas disforicos, cognitivos y motores, (dificultades para concen-
trarse, lagunas amnésicas, sentimientos de culpabilidad, insomnio,
irritabilidad e hipersensibilidad). Es frecuente en situaciones de panico,
o cuando determinados agentes estresores se cronifican (campos de
concentracién, permanencia en ¢l frente, catistrofes industriales, acci-
dentes de trafico).

2.5. Somatizaciones (Neurosis Histérica).

Aparicion de multiples sintomas somaticos de curso insidioso,
impredictible y de variable intensidad, con tendencia a cronificarse,
que suscitan la necesidad de atencion médica. En apariencia no hay
ningun correlato organico que lo justifique. Suelen aparecer antes de los
25 aftos de edad.

2.6. Alteraciones somdticas de conversion { Neurosis de conversion).

Constituye un subtipo del cuadro anterior en el que los sintomas
clinicos sugieren una enfermedad orgdnica, aunque no sea demostrable
ninguna lesion organica que explique dicha sintomatologia.

2.7. Hipocondria ( Neurosis hipocondriaca).

Se caracteriza por la aparicion de sintomas subjetivos que no pue-
den contrastarse en la exploracion y que traducen una distorsion por
parte del sujeto al interpretar errénea e irrealmente sensaciones y
signos fisicos como si fueran sintomas anormales. La excesiva autoob-
servacion preocupante confiere al sujeto la creencia y la conviccion
ansiosa de que realmente padece una enfermedad.

2.8 Alteraciones disociativas de la conciencia neurética. (Neurosis
histérica, disociacion psicogena).

Aparicién sibita y transitoria de una alteracidon de la conciencia
caracterizada por una grave dificultad para la integracion funcional, en
la que se fundamenta la experiencia de la identidad personal. Esta
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disociacion incide en muy distintas funciones (comportamiento motor,
recuerdos, etc.). Hay una pérdida o/y disoluciéon de las funciones psi-
quicas sobre las que se alza la unidad del yo.

2.9. Despersonalizacion. ( Despersonalizacion neurética).

Constituye un subtipo de la anterior, caracterizado por una profun-
da alteracion de la autopercepcién de uno mismo, como consecuencia
de la cudl se voiatiliza la identidad personal y el sujeto no experimenta
como propio y/o real el propio cuerpo y su ser personal.

Se distingue de la desrealizacién en que en esta ultima la experien-
cia perceptiva estd también alterada, pero se limita Gnicamente al
mundo de los objetos que se imponen como algo extrefio e irreal.
En la despersonalizacidon la alteracion y el cambio perceptivo inciden,
especialmente, en ¢l modo de autopercibirse el sujeto.

3. EPIDEMIOLOGIA

El estudio epidemiologico de la neurosis, tropieza con varias dificul-
tades muy dificiles de resolver. Acaso por eso los resultados que dispo-
nemos en la actualidad son poco vilidos y fiables. Entre las dificultades
mas importantes se encuentran las que siguen: la dificil distincion entre
el concepto de neurosis y el de ansiedad que casi siempre le acompafia;
la inexacta delimitacidon entre neurosis y alteraciones psicosomaticas;
la superposicidon en ocasiones entre manifestaciones neuréticas y
depresivas. Por eso una cuestién previa a cualquier investigaciéon epide-
miologica de la neurosis es el punto de vista conceptual de neurosis
del que se parte.

Otra dificultad no pequefia, consiste en la seleccion de la muestra
de poblacidon que se investiga. En algunas investigaciones se trabaja
con poblacion general; en otras, con enfermos que asisten a un servicio
de medicina general; en ocasiones la poblacién estudiada se recluta
entre pacientes ambulatorios o ingresados en los servicios de psiquia-
tria. Naturalmente la diferente extracciéon de las muestras imponen un
determinado sesgo a los resultados finales que se obtengan.

Falta ademds una observacion sistematica de los sujetos diagnosti-
cados como neurdticos y la introduccion de criterios operativos que
sirvan para la discriminacién e inclusién o no de cada uno de estos
sujetos en dicha entidad diagnodstica. En lineas generales la afirmacion,
hoy muy poco extendida, de que la neurosis ha disminuido, puede
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sostenerse validamente si restringimos el significado de ncurosis a sélo
la neurosis histérica.

En las otras dos formas de neurosis, como tendremos ocasion de ver
mds adelante, dicha afirmacion no tiene ninguna fundamentacion
empirica, enfrentindose paraddjica e incongruentemente con otros
topicos que vienen a sostener sincrOnicamente. por ejemplo, que hoy
son mads frecuentes que nunca este tipo de alteraciones comporta-
mentales.

En las lineas que siguen me limitaré a resefiar algunos de los datos
contradictorios mds relevantes sobre este particular, tal y como se nos
ofrece en dos revisiones recientes (Kaplan, 1981: Marks, 1981).

La intencién del clinico puede modificar seriamente los resultados
epidemioldgicos. La prevalencia de enfermos diagnosticados como
neurdticos varia entre los sujetos que consultan, segun que al meédico
se¢ le solicite un diagnostico general (el 5% de los pacientes), o se le
solicite especificamente un diagnostico psiquidtrico (15% de los pa-
cientes: Regier y col., 1979). La tasa de enfermos neurdticos encon-
trada varia también seglin se emplee Ginicamente el autoinforme u otros
instrumentos diagnoésticos mas sensibles, durante la entrevista clinica.

Hoeper y colaboradores (1979) encontraron una tasa del 282 al
aplicar el Hopkins Sympton Checklist; con este instrumento el autor
citado, a través de una entrevista estandarizada usando la Research
Didgnosis Criteria encontrd una prevalencia de alteraciones mentales
en un servicio de medicina general del 28%, de las cuadles el 573 se
inclufan en la categoria de neurdticos (6% de fobicos; 6% de depresiones
intermitentes y 4% de depresiones leves). Una investigacion de Sheperd
y cols., (1966) realizada en 42 consultas generales, estimo una tasa de
riesgo para la neurosis de 89 por mil, y de 117 por mil, para hombres
y mujeres, respectivamente. El mismo equipo investigador encontrd
una incidencia del 63% de neuréticos entre los pacientes psiquidtricos
consultados en un servicio de medicina general.

Otra variable importante es la cronicidad o no de las alteraciones
neurdticas. Asi, el 90% de los sujetos diagnosticados como neurdticos
en medicina general estaban completamente recuperados a los tres afios
de la primera consulta (Harvey-Smith y cols., 1970).

Otros autores (Hagnell, 1970), han comunicado que el 40% y el
70% de los episodios neurOticos estaban superados antes de tres y
seis meses, respectivamente; sdlo el 4% de estos episodios continuaban
con una florida sintomatologfa tres afios mas tarde. Esta supuesta
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cronicidad, junto a la versatividad de la sintomatologia neurética —lo
que vuelve a poner sobre el tapete la vieja polémica de la “recuperacion
espontdnea de los sintomas”--, introduce un obstdculo mis en la inves-
tigacién epidemiologica.

La distincion entre neurosis y caracteriopatias, se hace todavia mds
diticil cuando se aplican a muestras de poblacion de pacientes ingresa-
dos y ambulatorios. Shefferd y col.. (1969), obtuvieron una tasa del
407 y 37 para los pacientes ambulatorios, y del 29% y 26% en los
pacientes ingresados. respectivamente, en el Maudsley Hospital, entre
1967 vy 1969: en cambio, en la clinica general se obtuvieron las tasas
del 66% y 4%, respectivamente, para estas dos categorias diagnoOsticas.

La comparacion entre la morbilidad psicOtica y neurdtica, en
funcion de una variable como la hospitalizacion, parece significativa.
El mismo equipo de investigacion encontré una morbilidad del 4% para
la psicosis en los servicios de medicina general, del 25% en los pacientes
ambulatorios del Maudsley Hospital y del 72¢ entre los pacientes ingre-
sados por primera vez en hospitales psiquiatricos.

Variables como la clase social. o el vivir en ambiente rural/urbano,
con las que se ha especulado tanto, apenas si son significativas en el
estudio epidemiolégico de la neurosis. No se han encontrado diferen-
cias significativas, a este respecto, en el estudio de ambas poblaciones
(Hare y cols. 1965; Taylor y cols. 1964).

Otras variables, como el desarrollo socio-cultural, industrial, etc.. a
las que en los altimos anos se atribuian un gran peso en la etiologia
del comportamiento neurédtico, no se han podido confirmar total-
mente. Asi, por ejemplo, la neurosis tiene una prevalencia similar en
Gran Bretafia, América y Paisea Africanos en vias de desarrollo (Ger-
man, 1972). Si estos datos son fiables, habria que concluir que las
influencias socio-culturales no son tan importantes como se venia
afirmando en las tltimas décadas. No obstante, solo se podra dilucidar
esta cuestion, cuando se disefien estudios transculturales con una
metodologia mucho mas precisa y rigurosa.

La influencia de la emigraciones/estabilidad de la poblacion tampo-
co parece relevante; a pesar de lo que se venia sosteniendo, se estima
una prevalencia del 14% en paises muy diferentes desde este punto de
vista (Harding y cols., 1980; Ozturk y cols.,, 1980). En tres cuartas
partes de los pafses del mundo (de Colombia a la India), los problemas
de salud mental detectados e identificados en un primer escalon de
asistencia, constituyen el 884%.
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Segtin los datos disponibles, parece cierto que la neurosis es mucho
mas frecuente en las mujeres que en los hombres. siendo mas frecuente
en las mujeres solteras de cierta edad que en las mujeres solteras jovenes
(Dohrenwend y Dohrenwend, 1979).

Una cuestion apenas evaluada todavia, y al parecer de gran impor-
tancia, es el peso que la relacion médico-paciente pueda tener en el
mantenimiento o no del comportamiento neurotico. De una parte,
la relacion médico-paciente en la neurosis puede suponer una ayuda
al paciente, pero también puede ser un factor que aumente el estrés
a través de la psicoterapia. De otra, la interaccion terapeuta-cliente
contribuye a la superacion de los sintomas neuroticos, pero también
puede facilitar al cliente la consolidacion de su rol como paciente
neurdtico, especialmente cuando se emplea la psicoterapia en ¢l sentido
tradicional, cuya duracion es de ordinario excesivamente prolongada.
El rol de paciente neurético serviria para ofrecer al cliente un estatuto
como enfermo, confirmarle atribucionalmente en su supuesta enfer-
medad e intensificar su autopercepcion como paciente (Mechanic.
1972). La moderna psicologia de la atribucion tiene aqui una especial
importancia. Variables como la labilidad/estabilidad emocional. el auto-
concepto, la vulnerabilidad personal frente a la percepcion de la situacion
terapeutica y la ilusion de controlabilidad comportamental, tendrdn
que ser investigadas en el futuro, en orden a establecer el peso que
puedan tener en el mantenimiento y perpetuacién de la supuesta cro-
nicidad del comportamiento neurotico.

Los resultados epidemiologicos resefiados lineas arriba se vuelven
mas discrepantes y contradictorios, cuando, como es obligado, se refe-
rencian especificamente a las distintas formas clinicas de neurosis.

En la tradicional Newrosis de Ansiedad se estima que la prevalencia
en la poblacion general es del 2 al 5%. mientras que entre los pacientes
que frecuentan el médico general es del 25% (Lader y Marks, 1971,
De estos altimos se estima que solo el 10% consultan al psicologo y al
psiquiatra, generalmente después de padecer durante cinco afos sinto-
mas neuroticos. La etapa de la vida en que la incidencia de neurosis
es mds intensa es la comprendida entre los 20 y los 40 afios. La recupe-
racion total de los pacientes, oscila entre el 41 y 59%, segln la revision
de Greer (1969: citado por Vallejo y cols.. 1980).

La ratio varén/hembra es de 1/2 (Kaplan y cols.. 1981). La expli-
cacion de esas diferencias segan el sexo, por el momento, se descono-
cen. Sucede aqui igual que respecto de la variable edad. Es posible que
para explicar ambas cuestiones haya que apelar. simultaneamente. a las
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dos hipotesis siguientes: (a) El mayor o menor grado de condiciona-
bilidad neurética, en funcion de la herencia y del ambiente (nativismo/
ambientalismo) y (b) El mayor o menor peso que ¢l aprendizaje vicario
y sus consecuencias (moldeamiento comportamental), pueda tener en
funcion de la edad y del sexo del sujeto. Sobre ambas hip6tesis hay en
la actualidad una gran polémica. Precisamente a estas hipotesis se
atribuye la posible explicacion de la versatilidad pronOstica y tera-
peutica de las alteraciones comportamentales.

En la actualidad se afirma que la ansiedad crénica es menos fre-
cuente en los jovenes que en los adultos, especialmente si el sujeto ha
alcanzado cierto grado de estabilidad en su vida personal (Kaplan y
cols.,, 1981). No obstante, al actual concepto de neurosis de ansiedad
se han incorporado, recientemente, los estados de ansiedad derivados
de la situacion traumatica y estresante {con este concepto se repone el
viejo diagnéstico de neurosis traumadtica). De admitirse esta ultima
entidad clinica, el problema de la cronicidad de la neurosis y su posible
pronésitco se hace todavia mas complejo. Se ha probado que el 80% de
los nifios que sufren una situacidén traumatica, manifiestan sintomas
neuréticos 1 6 2 afios mas tarde; por contra, solo el 30% de los adultos
manifiestan estos sintomas un afo después de haber experimentado
aquella situacién traumadtica.

JPueden explicarse estas diferencias porque los nifios son mds
vulnerables al estrés por no haber desarrollado todavia una cierta
inmunidad frente a esas situaciones? ;Son los nifios mas vulnerables
porque en cllos tiene una mayor importancia el aprendizaje vicario?
.Son menos vulnerables los adultos por haber consolidado ya un siste-
ma de respuestas resistentes y, en consecuencia, adaptativo, frente al
estrés? ;Son tal vez menos vulnerables los adultos por influir en estos,
en menor grado, los mecanismos de aprendizaje en virtud de la rigidi-
ficacion de su sistema de respuestas frente a la ansiedad?

Para las preguntas anteriores no disponemos todavia de respuestas
precisas y consistentes. En cualquier caso el pronéstico de la neurosis
de ansiedad —sea ésta traumatica o no— dependerd de muchas varia-
bles: intensidad de la situacion estresante, factores ambientales desenca-
denantes, “‘maduracion del sistema de respuestas”, estabilidad/labilidad
respondente, vulnerabilidad/inmunidad respecto de! flujo estimular
estresante, predisposicion genética/aprendizaje observacional, duracion
de la situacidn estresante, procedimientos y estrategias terapetticas
empleadas, etc.

Mientras que no se evallie esta multitud de factores, resultan muy
aventuradas afirmaciones tépicas como que la neurosis ha aumentado
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tanto —casi siempre atribuido a factores de tipo cultural— en nuestros
dias, que nuestra sociedad toda es una socieda neurotica. La supuesta
generalizacion intensiva y extensiva de la neurosis en nuestra cultura
—postulacion infundada de la cronicidad neurdtica-- es por el momento
sOlo supuesta.

Mientras las anteriores opiniones se generalizan. ¢l nuevo ordena-
miento psiquidtrico tiende a excluir el empleo del término neurosis.

En realidad. lo que aumentan son los estados de ansiedad. En el
Mausdley Hospital, por ejemplo, se detectan estos estados en el 8% de
los pacientes ambulatorios, frente al 3% de los pacientes fébicos y al
1-2% de los obsesivo-compulsivos. La edad de 20 afios suele ser la mas
frecuente en la que se inicia este sintoma, consultando los pacientes
cuando llevan un tiempo medio de evolucidén de cinco afios (Marks,
1981). Algunos autores (Schwab y cols.. 1979), estiman en un 15% la
poblacién que sufre estos estados de ansiedad. en Estados Unidos.

Los estados de ansicdad no coinciden necesariamente con el diag-
nostico de neurosis, aunque en las neurosis, tal y como se han enten-
dido anteriormente, estos estados de ansiedad estén casi siempre pre-
sentes. En la medida que conozcamos mejor la neurofisiologia de la
ansiedad. podremos hacer valida o no la afirmacion de que hay ansie-
dad sin neurosis y que toda neurosis se expresa a través de la ansiedad.

De hecho, hoy se admite que los estados de ansiedad, que comien-
zan por primera vez después de los 40 afnos, constituyen de ordinario
la manifestacién de un sindrome depresivo mds que de una neurosis.

En la Neurosis Fobica Marks (1970 y 1981) vy Barlow (1981) han
hecho una revision exhaustiva. Segin Kooper (1972) el 3% de los pa-
cientes adultos neuroticos cronicos que consultan el Inglaterra, estd
constituido por sujetos fobicos, obsesivos e hipocondriacos. Agras y
cols., (1969), estiman la prevalencia de las fobias en el 77¢ de la pobla-
cién normal, de las cuales realmente severas son solamente el 2,2%
- muchas de ellas incapacitantes-, y de ellas sélo reciben tratamiento
psiquidtricos el 1% El tema fébico mas frecuente es la agorafobia
(50%), seguida de la fobia a la enfermedad y a la muerte (34%). Kaplan
(1981) estima que las agorafobias se dan en un 60% y que las fobias
sociales son especialmente frecuentes en la adolescencia, mientras que
las fobias a animales suelen ocurrir durante el periodo evolutivo en que
los psicoanalistas sitiian el complejo de Edipo. En la opinién del autor
de estas lineas, puede resultar erréneo adscribir especificamente las
fobias sociales a la adolescencia, puesto que en ese periodo evolutivo
son tipicas las dificultades para establecer relaciones sociales, y no
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debe confundirse esta dificultad con una fobia social. Agras y cols.
(1972), concluyen que son mas frecuentes las fobias a objetos muy
concretos que las fobias a situaciones abstractas o genéricas y que
segin se desprende de estudios de seguimiento realizados en pacientes
no tratados, la diversidad de temas fébicos tiende a disminuir desde la
infancia y la adolescencia a la adulted. En este sentido los resultados

comunicados por Agras son coincidentes con los de otros autores
(Marks, 1969).

Entre la poblacidn general, la incidencia de fobias parece ser mayor
entre personas de un nivel socio-econdmico bajo y entre personas viu-
das y separadas (Schwab y cols., 1979); sin embargo, este dato estd en
la actualidad muy controvertido y falto de rigurosa investigacion.

La agorafobia y la fobia a animales son mds frecuentes entre las
mujeres que entre los hombres; sin embargo, no hay diferencia de
sexo frente a las fobias sociales (Marks, 1969). Si parece haber dife-
rencias, en cambio, respecto de la incidencia de las fobias sociales y la
historia biogrdfica familiar del paciente. Segin Kaplan (1981), hay un
aumento marcado de la prevalencia para este tipo de fobias en sujetos
cuyos antepasados y familiares padecieron con anterioridad este sinto-
ma. En cualquier caso los resultados epidemiologicos son todavia muy
polémicos. Todo depende de lo que se entienda por fobia. Las fobias
pueden estar presentes incluso en un 20% de la poblacidon general, vy,
sin embargo. sus manifestaciones psicopatologicas, estrictamente
hablando, se restringen a solo un 3% de los pacientes que consultan
en un servicio de psiquiatria.

De otra parte. las alteraciones fébicas vienen a coincidir, principal-
mente, pero no exclusivamente, con el tradicional diagnoéstico de necu-
rosis. Los sintomas fobicos estdan presentes también, aunque con menor
frecuencia, en otras entidades diagnésticas como las psicosis depresivas,
la esquizofrenia, etc. Sobre este punto disponemos todavia de unos
datos insuficientes.

En la actualidad, convendria hacer una topologia fobica que sirviera
a la definicidon operativa de estos problemas. En esa topologia habria
que precisar el criterio para incluir 0 no un hecho comportamental
como fobia, la distincién entre temores propios de un periodo evolutivo
y las fobias, el criterio para definir a una fobia como incapacitante
{por ejemplo la incapacidad laboral, la apariciébn de una conducta
de evitacidbn activa y/o pasiva, etc.), y, sobre todo cudles son las dife-
rencias transculturales entre distintas poblaciones, para juzgar si un te-
mor puede diagnosticarse como fébico o no, ademas del estudio de las
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diferencias biologicas entre unos y otros pacientes, de manera que
aquéllas y éstas puedan fundamentar el diagnostico de comporta-
miento fobico.

La Neurosis Histérica ha hecho verter mucha tinta desde que
este término se introdujo y mas tarde se popularizé.

En realidad de todas las antiguas neurosis, la histeria es la que
tiene una literatura novelada mas amplia. El término es muy confuso
no solo por su vinculacion inicial al sexo femenino, sino fundamental-
mente por haberse sustanciado como un modo de ser personal. Neurosis
histérica y personalidad histérica son constructos intercambiables, al
menos funcionalmente, en el lenguaje de profesionales y no profesio-
nales. La histeria tiene muchos y diferentes significados (personalidad
histérica, histeria de conversidn, somatizaciones, neurosis hipocon-
driaca, disociacion psicogena de la personalidad, crisis histérica, etc...),
la mayor parte de las cuales no han sido definidas operativamente ni
delimitadas en la clinica, hasta fecha muy reciente.

Aqui cada autor sugiere sus propios resultados epidemiologicos, la
mayoria de los cuales no son coincidentes. Asi, por ejemplo, si por
histeria se entienden las somatizaciones, su prevalencia puede llegar al
1 6 2% de la poblacién femenina, siendo menos frecuente en personas
cultivadas, y mas frecuente en mujeres que en hombres, estando par-
cialmente vinculado este cuadro con el alcoholismo y las sociopatias.
Si por el contrario, el significado de la neurosis histérica se restringe a
los fendmenos de conversion neuroética, se afirma que éstos han dismy-
nuido en la actualidd en un 80% respecto de las décadas anteriores,
existiendo al parecer un fenémeno de aprendizaje vicario por parte del
paciente respecto de sus familiares. Este tltimo dato esta en contradic-
cion con el hecho de que la conversion histérica suele presentarse, por
primera vez, en las edades medias de la vida, siendo transitoria su apa-
ricién y tendiendo a la cronicidad al llegar a la tercera edad.

Si se entiende por neurosis la disociacién psicogena, este cuadro
clinico es hoy mucho menos frecuente que antafio, a excepcion de la
personalidad multiple que, paraddjicamente, es en la actualidad mas
frecuente (Kaplan, y cols., 1981).

Las Neurosis obsesivas han sido estudiadas epidemiolégicamente
como un sindrome del cual forman parte importante la conducta
compulsiva. Como tal sindrome se ha estimado su incidencia entre
el 1,5% y el 3% entre pacientes ambulatorios psiquiatricos (Black, 1974;
Hare, 1965). En la poblacion infantil las obsesiones son relativamente
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frecuentes, oscilando entre 0,1 y 0,8% de la poblacion psiquidtrica
(Rutter y cols. 1970), mientras que los fendmenos obsesivoides (pe-
quenas manifestaciones de colorido obsesivo, cuya patologia es in-
cierta) es de alrededor del 14% en la poblacién infantil general (Schwab
y cols., 1979). En los pacientes psiquidtricos adultos la incidencia de
los cuadros obsesivos es del 1%, no habiendo podido confirmarse que
sea mas frecuente en la mujer que en el hombre (Black, 1974). En
cambio, si parece confirmarse, que este sindrome tiene una cierta
preferencia por personas bien dotadas intelectualmente, pertenecientes
a clases acomodadas y solteras.

En cualquier caso. los datos son aqui también contradictorios.
Kaplan estima la incidencia de las neurosis obsesivas nunca superior
al 5% de los cuadros neuroticos, siendo su prevalencia en la poblacién
general del 0.5%. Los factores genéticos y de aprendizaje familiar pa-
recen estar coimplicados en la emergencia de estas alteraciones. Como
se observara mds adelante la controversia nativismo-ambientalismo, ha
vuelto a ponerse sobre la mesa, a propésito de este problema clinico.

Puede afirmarse que en la Neurosis Hipocondriaca es desconocida
su incidencia entre la poblacion general, aunque probablemente pueda
verificarse su aumento actual respecto de las décadas anteriores. No ha
podido demostrarse, por el momento, que haya diferencia de frecuen-
cias respecto del sexo.

La hipocondria parece tener preferencia por las edades medias de
la vida. apareciendo mds frecuentemente en el varon en la década de
los 40 y en la mujer en la de los 50. Ademads de lo ya dicho lineas
atras, conviene estudiar la neurosis hipocondriaca en relaciéon con los
factores estresantes que inciden sobre el sujeto. Desde esta perspectiva
algunos de los cuadros diagnosticados como neurosis hipocondriaca son,
en su iniciacion, simples respuestas de ansiedad frente al flujo estimular
que las desencadena, lo que no obsta para que a través de interpreta-
ciones-atribuciones posteriores, aquellas respuestas de ansiedad puedan
transformarse con el tiempo en un cuadro casi obsesivo, cuyo tema
primordial es una excesiva preocupacion por la propia salud.

En la infancia, la conducta neurética parece tener una especial
relevancia. Aqui también el psicoandlisis ha configurado, no sin esfuer-
zo, un cuadro clinico —las Neurosis infantiles—, reuniendo acomodati-
ciamente un conjunto de hechos comportamentales dificiles de agluti-
nar en una entidad clinica.

Las investigaciones de Rutter y cols. (1970) con una poblacion de
2193 nifios reveld que el 2,5% de éstos presentaban alteraciones neuro-
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ticas. El criterio que presidid este diagndstico. excluia a los nifos neu-

roticos y a los que presentaban una alteracion monosintomdtica o
fobica.

Cuando se usan criterios diagnosticos mas gruesos, la incidencia es
obviamente mayor. Asi. por ejemplo. los resultados comunicados por
Mc. Farlane (1954), concluyen que en la poblacion infantil estudiada.
el 90% de los nifios padecen de temores. Sin embargo. investigaciones
posteriores realizadas en la poblacion infantil psiquidtrica, revelaron
que solamente el 0.8% presentaba alteraciones fobicas incapacitantes
(Vallejo y cols. 1981). La anterior discrepancia entre ambos autores
pone de manifiesto la verstilidad de los resultados, cuando los criterios
diagnésticos no han sido rigurosamente establecidos. En principio.
hay que dudar del diagnostico. abusivo en muchos casos. de neurosis
infantil. Los temores, por ejemplo. son manifestaciones comportamen-
tales muy extendidas, cuya normalidad estadistica, para muchos grupos
culturales. es evidente (cfr., las investigaciones a este respecto de
Shepherd y cols. 1972). Parece cierto que entre las chicas el comporta-
miento fobico es mas frecuente que entre los chicos. Las fobias a los
animales es algo comun entre los dos y los cuatro afios de edad: entre
los cuatro y los seis afios, el temor mas frecuente cs a la obscuridad y
a las propias fantasias imaginadas; en cambio. la agorafobia es excep-
cionalmente rara en la infancia (Marks y Gelder. 1966). Seria intere-
sante a este respecto ofrecer una explicacion cientifica a esa marcada
afinidad de los temas fobicos por determinadas edades de la vida.

Por otra parte, cuando la conducta fobica propiamente dicha apa-
rece en la infancia suele acompafiarse de otras manifestaciones psicopa-
toldgicas, como rituales, actos impulsivos, ideas obsesivas. automatis-
mos, insomnio. etc. Esta tltima peculiaridad nos aconseja que seamos
muy prudentes a la hora de establecer el diagnéstico de neurosis infan-
til, para no hipotecar asi, con lo que solo es un rotulo, el futuro bio-
grafico del nifio. C

De no verificarse otros sintomas, ademis de las supuestas fobias, es
preferible hablar de comportamiento desajustado o simplemente de
temores, segun los casos, en lugar de neurosis infantiles, término peyo-
rativo y socialmente muy cargado.

Por otra parte, como ha demostrado Rutter (1962). en muchos
casos el comportamiento infantil supuestamente neurdtico. apenas si es
algo mas que una manifestacion de un aprendizaje por observacion de
idénticos comportamientos en sus progenitores.
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Una investigacion mds relevante es el estudio longitudinal de la per-
sonalidad del sujeto y de los cambios de ésta a lo largo de los distintos
periodos evolutivos. A este respecto, los datos publicados por Kaplan
y Moss (1962) revelan que no puede establecerse una relacion entre
aquella y la intensidad de los temores en la infancia y la adolescencia
(los autores observaron y siguieron 89 chicos desde el nacimiento
hasta la pubertad).

Desde otra perspectiva (Solyom y cols., 1973), los estudios compa-
rativos entre nifios fobicos y controles, reveld que habia diferencias
significativas entre ambas poblaciones: entre los familiares de los nifios
fobicos habian mds alteraciones psiquidtricas y mas conductas neurdti-
cas, en ambos progenitores, y sus madres eran mds frecuentemente
fobicas y sobreprotectoras.

Por ultimo, la hipotesis que relacionaba las alteraciones afectivas en
la infancia con el comportamiento neurdtico en los adultos, han reci-
bido un mentis rotundo. Cox (1977) concluye en su investigacién que
muchos chicos con desérdenes emocionales durante la infancia no de-
vienen en adultos neurdticos; por contra, muchos adultos neurdticos
no manifestaron durante su infancia ningin comportamiento neurético.

4. CLINICA DEL COMPORTAMIENTO NEUROTICO

La clinica de las neurosis debiera entenderse hoy como clinica del
comportamiento neurdtico, ya que, en primer lugar, el término de
neurosis parece haber caido en desgracia (cfr, DSM. III, 1980) y, en
segundo lugar, porque la realidad clinica significada por el concepto
tradicional de neurosis puede hoy operativizarse mejor bajo la deno-
minacidon de comportamiento neurdtico.

La moderna psicologia comportamental estd prestando una valiosa
contribucion a lo que acabo de decir. Su eficacia reside, principalmente,
en haber abordado este problema tradicional desde una perspectiva
experimental, hasta ahora innovadora, si exceptuamos los clasicos
experimentos de Paviov que dieron origen, mds tarde, al concepto de
neurosis experimentales.

Sin embargo, muchos de los datos aportados por este modo de
aproximacion estdn muy dispersos (tiempos de reaccion, estudio ta-
quistoscopico de la percepcidon, conductancia cutdnea, respuestas de
orientacion, estudios de la habituacién, extincién y adquisicion en el
marco del aprendizaje, etc.), y no permiten en la actualidad —al menos
basindonos Unicamente en esos datos— una diferenciacidon cualitativa-
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mente especifica desde el punto de vista clinico, de las distintas formas
clinicas en que en la actualidad se presenta el comportamiento neu-
rotico.

Mientras estos resultados experimentales no autoricen una diferen-
ciacion diagnostico precisa de las neurosis -y por el momento no lo han
conseguido -, parece obligado apelar a la sintomatologia clinica tradi-
cional, s6lo que agrupada ésta seglin los criterios mas recientes.

De otra parte, la investigacion neurofisiologica (nivel de activacion,
estudios de la ansiedad, potenciales evocados. etc.) y bioquimica
(actividad tiroidea, comportamiento del ion lactado. determinaciones
metabolicas v hormonales. etc.). sin duda alguna desempenardn en el
futuro una valiosa aportacion al diagndstico y a la clinica del comporta-
miento neurdtico.

Desde la perspectiva del psicodiagnostico. se ha venido haciendo un
gran esfuerzo en los tltimos afos por integrar los datos procedentes de
diversas estrategias evaluadoras de la conducta ansiosa (para mayor in-
formacion sobre este particular cfr. Carrobles y Diez-Chamizo, 1981,
pags. 425-453).

En las lineas que siguen se ofrecerd un resumen de los sintomas que
caracterizan a las distintas formas de comportamiento neuroético, di-
ferenciados en la DSM 111.

Entiendo que no pueda sostenerse hoy ¢l concepto de neurosis
como una entidad clinica bien definida en la que un conjunto de
sintomas, coherentemente reunidos, prestan solidez a un diagnostico
bien recortado. Sin embargo, tampoco parece que pueda “‘liquidarse™
el problema de la neurosis, reduciendo aquélla a un mero y simple
sintoma. de forma que. como sostiene Eysenck (1959). sea valida
la afirmacion siguiente: “suprimamos el sintoma y habremos eliminado
la neurosis’’. La neurosis es mucho mas compleja que un solo sintoma,
y por consiguiente, neurosis y alteracion monosintomdtica no son
intercambiales. La anterior afirmacion de Eysenck podria ser valida,
por ejemplo, para las neurosis fobicas monosintomaticas, pero desgra-
ciadamente el comportamiento neurdtico es mucho mas amplio, protei-
co y variado que ese tipo de alteraciones. Otra cosa muy distinta es
que al psicologo modificador de conducta le interese unicamentie el
“sintoma” neurdtico sobre el que trabaja, sin preocuparse de mas
problemas clinicos. Aunque este modo de proceder es respetable —y
sobre todo practico—, conceptualizar la neurosis como un solo sintoma
es, excepto en el ejemplo anterior, un reduccionismo que en la expe-
riencia clinica resulta inadmisible.
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4.1. Estados de ansiedad

Se caracterizan por la aparicion subita y aguda de respuestas de
ansiedad, cuyas manifestaciones se diversifican en funcién del efector
visceral o somdtico al que alteran. La mayoria de las manifestaciones
psicosomadticas emergen en este tipo de comportamientos (cefaleas,
sudoracién, taquicardia, disnea, sequedad de boca, poliuria, estrefii-
miento. tensidon muscular, etc.). manifestando una sobreactivacion
nerviosa. En algunos casos estos episodios pueden cronificarse: lo ordi-
nario es que sean recurrentes pudiendo probarse o no. segin los casos,
la relacion entre su aparicién y la contingencia estimular ambiental.

Estas alteraciones se acompafian de ordinario de otras muchas
alteraciones psicopatologicas. como pérdida de la autoestima, ansiedad
de expectacion, autopercepcion negativa, set cognitivo atribucional ne-
gativo, etc., que hacen experimentar al sujeto que la sufre una amenaza
inminente para su vida frente a la situacién estimular, no por despro-
porcionada menos real y mortificante.

Cuando el cuadro se cronifica no es infrecuente que emerjan otros
sintomas de tipo depresivo, obsesivo y fobico.

En cualquier caso, estas manifestaciones comportamentales no
suelen ser tan puntuales, concretas y recortadas como se describen en
los manuales. En ocasiones los sintomas se presentan en la clinica
como formas de transicion. a mitad de camino entre los tipos de com-
portamiento neur6tico tal y como han sido distinguidos en la DSM 111.

Conviene en la medida de lo posible realizar un diagnéstico dife-
rencial entre estos estados de ansiedad y las respuestas de ansiedad que
también acompafian a otros cuadros clinicos, especialmente. la depre-
sion y la esquizofrenia simple. Desde el punto de vista somatico el
diagndstico diferencial debe establecerse principalmente con las crisis
hipertensivas, el vértigo de Ménier¢, la coronariopatia, la taquicardia
paroxistica, el hipertiroidismo, el feocromocitoma, etc.

Las técnicas de modificacion de conducta tienen en estas, como en
todas las alteraciones neuréticas, una indicacién muy precisa y, sin
duda alguna, de mucha eficacia, aunque no penetraré en ellas por
constituir el contenido especifico de otra disciplina (cfr, a este respecto
Mayor y Labrador, 1983).

4.2. Alteraciones FFébicas

Lo que caracteriza al estado o comportamiento fébico es la apari-
cion de las fobias, y con ellas las respuestas de ansiedad que siempre les
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acompafian asi como la conducta de evitacion ante los estimulos que las
suscitan. La gravedad e intensidad de estas alteraciones no dependen
tanto del tipo de objetos y situaciones que desencadena la conducta
fobica, como de! grado de incapacidad y del drea funcional comporta-
mental que a consecuencia de aquellas resulta alterada. En algunos casos
puede y debe hablarse de una auténtica enfermedad incapacitante. Hay
ademads ansiedad de expectacion, anticipacion de que sucederd lo peor
y conducta de evitacion, escape o huida, que acaban por cercar al suje-
to, haciendo inviables sus proyectos biogrificos, familiar o profesional.
Cuando los “‘ataques” fobicos son reiterativos el sujeto puede manifes-
tar un cuadro de pdnico agudo. En otras ocasiones aparece una genera-
lizacion-invasion fobica de las restantes dreas comportamentales.
Cuando esto acontece suelen aparecer también sintomas depresivos y
fend6menos obsesivos.

El sujeto, sin embargo, comprende que su temor a un estimulo o
situacidon determinada es desproporcionado, injustificado o irracional
pero, sin embargo, no puede hacer nada por evitarlo, experimentandose,
en consecuencia, como un ser desvalido (Polaino-Lorente y cols.. 1982).

No entramos aqui en la tradicional clasificacion de las fobias, por
considerarla irrelevante. No obstante, si conviene decir que en cada una
de ellas se acentuaran diversos tipos de alteraciones en diversas dreas
comportamentales. Asi, por cijemplo. en las fobias monosintomaticas
las respuestas de ansiedad constituyen la caracterizacion mas tipica; en
las fobias sociales, en cambio, el empobrecimiento del repertorio en
habilidades sociales; en la agorafobia, el Helplessness y las ideas obse-
sivas; etc.

En este tipo de comportamiento neurdtico es donde ha podido pro-
barse de una forma casi definitiva la relevancia de los procesos de condi-
cionamiento. También aqui es donde, segiin mi experiencia clinica. las
técnicas de modificacion de conducta han mostrado ser mds eficaces.
(cfr.. la espléndida revision de Mavissacalian y Barlow, 1981).

4.3. Alteraciones Obsesivo-Compulsivas

Este comportamiento se caracteriza por la aparicién de obsesiones y
compulsiones (véase en esta misma publicaciéon). La tendencia a la
cronicidad es aqui una constante. En realidad, es de todos los compor-
tamientos neurdticos el mas grave y el que peores consecuencias tiene
para la personalidad. Los esfuerzos del paciente por el autocontrol de
estas ideas son infructuosos, a pesar de que reconozca la irrealidad de
esas ideas. Sea como consecuencia de ellas o como caracteristica acom-
pafiante. es propio de estos pacientes la inhibicion, el aislamiento social,
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la aparicion de sintomas depresivos, las respuestas de ansiedad, las
conductas estereotipadas en forma de rituales, el descenso en la auto-
estima y la baja tolerancia a la ambigiiedad. Las respuestas de ansiedad
no faltan nunca. Los actos compulsivos suelen aparecer en una etapa
posterior y como se ha sugerido (Kaplan y cols., 1981), podrian
expresar el deseo infructuoso del paciente por controlar sus ideas
obsesivas.

Las ideas obsesivas suelen asociarse a escrupulos religiosos, senti-
mientos de culpabilidad, convicciéon de condenacidn y ruina que, sobre
todo, instalan al paciente en un permanente estado de duda frente a
cualquier pequefia eleccion que tenga que realizar. No estd probado que
la ansiedad sea la causa del comportamiento obsesivo, sino mds bien
lo contrario. Cuando el cuadro lleva muchos aflos de evolucion la
ansiedad deja paso a la depresion, siendo esta Gltima mas manifiesta que
aquélla. Otras caracteristicas muy frecuentes son: la rigidez, la insegu-
ridad y Ia tendencia a contar objetos haciendo depender, por ejemplo,
de que su numero sea par o impar la predicciébn de acontecimientos
futuros y/o la acertada solucién para resolver sus dudas.

Es necesario realizar una exploracion psicopatolodgica del sujeto lo
mas completa posible, puesto que el pensamiento obsesivo no ¢€s una
caracteristica exclusiva de la neurosis. Las ideas obsesivas aparecen muy
frecuentemente en la depresion y también en la esquizofrenia; en estos
dos ultimos cuadros clinicos su intensidad suele ser mayor, y su conte-
nido, a veces, mucho mads extravagante.

Los programas de modificacion de conducta rinden también aqui
excelentes resultados cuando se asocian al oportuno tratamiento
farmacologico.

En las alteraciones obsesivo-compulsivas se discute hoy®si Su condi-
cionamiento es estrictamente ambiental o genético. El paradigma del
conflicto evitacidn-evitacion es uno de los que mejor explican el com-
portamiento dubitativo. El paradigma del condicionamiento cldsico
explica bien la aparicion reiterativa de las ideas obsesivas, mientras que
la conducta de evitacion seria un modelo explicativo mds pertinente
para los rituales (Rachman y Eysenck, 1971). Estos ultimos, funcio-
nalmente, parecen operar reduciendo la ansiedad (Wolpe). Otros autores
(Dollard y Miller) apelan al aprendizaje vicario u observacional para
explicar algunos de estos comportamientos. No obstante, las anteriores
explicaciones, parece que hay evidencia bien fundamentada sobre el
papel que los factores genéticos (herencia poligénica), puedan tener
en la aparicién y mantenimiento de estos comportamientos (Rinieris
y cols. 1981 ; Snowdon, 1979).
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4.4. Comportamiento estresante y postraumdtico

Recientemente se ha incorporado esta nueva categoria dentro del
comportamiento neurdtico. En realidad el comportamiento post-
traumadtico, apenas si es algo maés que la consecuencia de una situacion
estresante aguda que, a través de determinados procesos de condicio-
namiento, ha dejado hipersensibilizado al sujeto, siendo un caso particu-
lar de la psicopatologia general del estrés.

Convencionalmente se admiten dos tipos de comportamiento post-
traumdtico ante el estrés {(agudo y crénico), diferencidandose uno del
otro, seglin que los sintomas aparezcan antes y antes y después, respec-
tivamente, de seis meses desde que acontecio la situacién traumatica.
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: aparicién recurrente
e intensiva del recuerdo traumadtico (durante la vigilia y/o durante el
suefio), la activacion repentina de la experiencia traumadtica ante esti-
mulos asociados a la situacidon en que aquella se produjo, pérdida de
interés, sentimiento de extrafieza, estrechamiento y rigidificacion de las
respuestas emocionales, hiperactivacion, insomnio, culpabilidad, difi-
cultad para concentrarse, déficit de memoria, fobia a situaciones que
recuerdan el conflicto traumatico, intensificacion de la sintomatologia
cuando se le expone a situaciones semejantes a las del traumatismo,
nerviosismo, temor, irritabilidad, depresion, labilidad afectiva, cefaleas,
vértigo, consumo excesivo de alcohol y drogas, etc.

Desde otra perspectiva estas alteraciones pueden también aparecer
cuando el sujeto permanece cronicamente expuesto a la accién de
agentes estresantes, aunque en ese caso los anteriores sintomas suelen
ser menos intensos. Las manifestaciones clinicas, en este ultimo caso,
varian en funcién de otros factores como tiempo de exposicién a los
agentes estresantes, intensidad de los mismos, vulnerabilidad del sujeto,
recursos inmunitarios de que disponga, etc.; variables todas ellas sobre
las que en la actualidad permanece abierta la polémica (Polaino-Loren-
te, 1982). '

Las técnicas de relajacion, los ansioliticos, y ciertos antidepresivos,
cuando se¢ emplean asociados, son de gran utilidad en el tratamiento
de estas alteraciones.

4.5. Somatizaciones

Hablamos de somatizacién cuando ciertos conflictos psicolégicos
actuian como desencadenantes de alteraciones orgdnicas funcionales,
sin que se acompafien de ninguna lesion orgdnica. En realidad el feno-
meno de la somatizacion tiene una deuda contraida con la hipotesis
psicogenética de extraccion psicoanalitica.
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I:l problema que se plantea en la actualidad incide fundamental-
mente en el diagnostico diferencial de estas alteraciones, especialmente,
respecto de los tradicionales sintomas psicosomaticos y de determina-
do comportamiento hipocondriaco. En realidad todas estas categorias
se inscriben. con mayor o menor derecho, dentro del marco clasico
de neurosis histérica. En otros casos convendria también hacer el
diagnostico diferencial entre las llamadas “‘somatizaciones” y los sin-
tomas secundarios, no deseables y consecutivos al empleo de psicofar-
macos como. por ejemplo. los antidepresivos.

La cronopatologfa de estas alteraciones es muy fluctuante y versatil.
Parece ser que este comportamiento es mas frecuente en la mujer que
en ¢l hombre, suscitando en el paciente un peregrinaje de médico en
meédico, a la vez que se somete a multitud de exploraciones, algunas de
las cuales incluso intrusivas, mientras busca la ““curacion”, que lamen-
tablemente nunca lega. En otras circunstancias lo que denominamos
somatizaciones es Unicamente el modo en que se manifiesta una depre-
sion larvada o latente, o bien ia consecuencia terminal de una cadena de
conflictos (especialmente familiares y profesionales) todavia no resuel-
tos; es relativamente frecuente que estos fendmenos acontezcan en per-
sonalidades histridnicas.

4.6. Alteraciones somdticas de conversion

Otra manifestacion histérica tradicional son las denominadas reac-
ciones de conversion en las que el comportamiento predominantemente
alterado suele centrarse en ¢l plano motor. El término se introdujo en
la clinica de manos de Freud, aunque su protagonismo cultural es
anterior a la obra freudiana, suscitando la perplejidad de los que fre-
cuentaban los ambientes clinicos en los que se practicaba la hipnosis.
De ordinario los sintomas que aparecen en el plano motor son mds
espectaculares que graves y pueden aparecer reiteradamente en el
paciente, en funcién de la atencidn que le presten sus familiares y
conocidos. De este modo, el primer episodio probablemente se suscite
por un conflicto generador de ansiedad que el sujeto no acierta a
expresar ni a solucionar. Posteriormente la atencién que recibe de la
gente que le rodea, el trato afectuoso, etc., gratificaria y reforzaria
aquel comportamiento, facilitando su reaparicion.

En otras ocasiones las reacciones de conversidon aparecen subita-
mente ante un conflicto imprevisible (la muerte inesperada de un
familiar, por ejemplo), tratindose casi siempre de personas muy poco
cultas, impulsivas y afectivas, incapaces de embridar sus propios senti-
mientos.
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La vieja hipotesis interpretativa que vinculaba estas reacciones
comportamentales con el cardcter “‘genital histérico’ o con una “fija-
ciébn en la fase edipica”. no tiene una tundamentacién mayor que
aquella otra que vinculaba la histeria al Utero de la mujer. Estas viejas
hipotesis, hoy en declive, ticnen no obstante una cierta fundamentaciéon
en ciertos rasgos que si parecen presentarse en el sujeto, como la mayor
vulnerabilidad a las gratificaciones de tipo social. la dependencia afecti-
va, el hambre de afectos. el narcisismo. ctc.: pero estos rasgos no son
tan acentuados que puedan elevarse a categorias etioldgicas. suficiente-
mente explicadas.

De otro lado. afirmar que estos sintomas histéricos expresan simbo-
licamente un conflicto inconsciente en funcidon del cudl el enfermo
“elige” el Organo efector en que se manifiestan dichas alteraciones
(el lenguaje de los 6rganos’). es quizds llevar demasiado lejos la
significacion de un lenguaje visceral. que ni siquiera es gestual. Mayor
relevancia tiene para la explicacién de estas conductas, el distinto modo
en que puede intervenir en cada una de estas reacciones €l sistema ner-
vioso autéonomo y su influencia en el subsistema sensorio-motor vo-
luntario. De “comunicar” algo a través de este comportamiento. el
paciente lo “Gnico’ que comunica es su necesidad de atraer la atencion
de los demds sobre sy mismo. Los sintomas mds frecuentes se circuns-
criben a las funciones sensomotoras, manifestandose en forma de movi-
mientos anormales gruesos y finos, ritmicos o no, que afectando las
mas variadas dreas corporales pueden simular desde los movimientos
coreicos hasta las compulsiones epilépticas. Los episodios pueden repe-
tirse fluctuando mucho los intervalos entre unos y otros e incluso llegar
a encronizarse; en este Gltimo caso suelen presentarse casi siempre en
forma de paralisis. parestesias o anestesias y sindrome de atasia-abasia,
cuya topografia corporal resulta extrafia.

En el caso de las crisis motoras conviene hacer un diagnéstico
diferencial con el comportamiento epiléptico. De ordinario ambos
tipos de comportamiento se diferencian bien: en las crisis histéricas
los movimientos clonicos de las extremidades no suelen ser ritmicos:
la pérdida de conocimiento no es total: las caidas al suelo no suelen ser
lesivas ni traumaticas y, casi, siempre suceden delante de un “cierto
publico”; no hay relajacion de esfinteres, ni emision de orina y heces;
la amnesia que sigue a la crisis ni es completa ni muy profunda (el
enfermo recuerda siempre confusamente lo sucedido), y suele acabar
con crisis de llanto, cansancio, confusién de la conciencia y relajacion
muscular. Los anteriores rasgos no suelen caracterizar a la enfermedad
epiléptica.
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A veces el diagnostico diferencial entre estos cuadros se hace
extremadamente dificil, admitiendo algunos autores la existencia de
un sindrome histero-epiléptico, desde siempre muy controvertido. En
este caso debemos apelar a otros rasgos que sirvan para diferenciar
entre epilepsia e histeria. En la histeria el conflicto desencadenante de
la crisis suele anteceder a esta, hay cierta intencionalidad en los movi-
mientos que se desencadenan, el sujeto responde a maniobras de suges-
tién e hipnoticas, su recuperacion es mas rdpida en las crisis comiciales
y el cuadro clinico puede modificarse en la medida en que se modifica
el universo estimular desencadenante.

Las manifestaciones histéricas de tipo paralitico se distinguen de las
pardlisis propiamente dichas, por estar intactos los reflejos, la imposibi-
lidad de probarse las reacciones de degeneracidon nerviosa ante la estimu-
lacién eléctrica y porque la distribucidn de los misculos, supuestamente
paraliticos, no siguen la topologia tipica segiin la inervacion especifica
de los distintos filetes nerviosos.. En caso de duda conviene sugerir al
paciente que realice algin movimiento en que esté precisamente com-
prometida el drea paralitica. Un observador avezado podrd comprobar
sutiles pero elocuentes contracciones de los musculos antagonistas im-
plicados en la realizacién del movimiento solicitado. La parilisis histé-
rica puede circunscribirse a un drea muy pequefia (cuerdas vocales,
ptosis parpebral) o invadir una, dos, cuatro extremidades, o uno de los
hemicuerpos (monoplejia, paraplejia, hemiplejia, etc.). Tanto las manifes-
taciones paraliticas como las compulsivas —reacciones de sobrecogi-
miento y sobresalto en la psiquiatria clasica— han podido comprobarse
también en muchas especies animales, cuando se someten a circunstan-
cias estresantes inescapables.

En las manifestaciones de predominio sensorial (paresias y aneste-
sias) las dreas corporales mas deficitarias suelen ser las proximales y no
las distales, como sucede cuando hay una lesién orgdnica del sistema
nervioso. La distribuciéon y topologia también resulta aqui muy extra-
vagante. Una exploraciéon atenta y pormenorizada de las zonas afec-
tadas desvela ciertos atisbos comportamentales que apuntan a la falsa-
cién de la sintomatologia manifestada.

En algunos casos excepcionales de histeria puede aparecer una
conducta alucinatoria. En este caso conviene hacer un diagnéstico di-
ferencial con la esquizofrenia. Las alucinaciones en la histeria son de
tipo ritual, generalmente muy complejas (casi como imégenes en una
escena) y sin que exista ningun desorden comprobable del pensamiento.
Aparecen vinculadas —a veces incluso tematicamente— con los conte-
nidos de la situacién conflictiva que las suscité. En la esquizofrenia,
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en cambio, la conducta alucinatoria es predominantemente auditiva,
su complejidad ni es sistemdtica, ni estd organizada, y su dependencia
y/o vinculacion a las alteraciones del pensamiento (delirio) pueden
probarse muchas veces.

Por ultimo, muchos de estos sintomas de conversiéon pueden adscri-
birse a la histeria, en funcion de los resultados terapetticos obtenidos.
El tratamiento tiene aqui una funcién diagndstica subsidiaria. Las
técnicas de relajacion, la sugestion y la hipnosis, pueden suscitar esos
episodios cuando las emplea un terapeuta experto. La asociacion de
sugestion e hiperpnea es un recurso fdcil para la provocacion de estas
crisis con toda su espectacularidad. El empleo de narcoanalisis para
desvelar la conflictividad latente (antes muy frecuentemente emplea-
do) no resulta eficaz en todos los casos.

4.7. Hipocondria

La hipocondriasis constituye la manifestacién hoy mas frecuente
de la neurosis histérica, entre las poblaciones de dmbito urbano. En la
hipocrondria, la sintomatologia (las molestias subjetivas de que se
queja el paciente) es extraordinariamente rica y variada, no sélo por la
diversidad de visceras y aparatos que puedan resultar afectados, sino
también por la versatilidad cualitativa ¢ intensiva de éstos. El enfermo
se queja continuamente de molestias imprecisas, difusas, vagas, que por
ser inefables apenas si es capaz de expresar. Las sensaciones de malestar,
dolor y/o fatiga no suelen faltar.

Otras veces la sintomatologia se hace mas recortada, localizindose
en determinado organo o funcién. En estos casos los procesos atencio-
nales del sujeto introducen un sesgo por cuya virtud signos objetiva-
mente irrelevantes son elevados a categorias sintomatolégicas que se
experimentan como algo muy grave. Los pacientes recuerdan en cierto
modo al enfermo imaginario de Moliére y, probablemente, la imagi-
nacién medie en buena parte el perfil de esta sintomatologia subjetiva,
tan rica y variada. Las formas clinicas hipocondriacas tipicas pueden
inscribirse con todo derecho entre las manifestaciones histéricas,
aunque no se limitan exclusivamente a estas manifestaciones, sino que
se asocian también a ciertos sindromes depresivos y, lo que es més
importante, prologan la aparicion de cuadros psicopatolégicos mas
graves como las psicopatias y la esquizofrenia. Precisamente porque
puede darse esta posibilidad clinica, debe extremarse la exploracion
psicopatologica, en la que aiin queda tanto por hacer. En la hipocondria
estan comprometidas la conducta atentiva del sujeto (autoobservacion),
el esquema corporal y, principalmente, los procesos atribucionales que
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tal vez configuren un “‘set’ cognitivo especifico, segun el cual el sujeto
codifica su informacidon senso-perceptiva como sintomas de enfer-
medad.

El paciente hipocondriaco teme tanto el padecimiento de ciertas
enfermedades que casi desarrolla una tobia respecto de éstas. En cual-
quier caso el psicologo debe conocer que el enfermo hipocondriaco no
es de hecho un paciente simulador, aunque pudiera llegar a serlo. En el
paciente hipocondriaco hay siempre ansiedad manifiesta, circunstancia
ésta que no suele acompanar a Jas conductas simuiadoras. El comporta-
miento hipocondriaco hace que el sujeto vaya de un médico a otro, de
un psicoanalista a un psicélogo. Su comportamiento se manifiesta ya en
la entrevista, mds parecida a un mondlogo que a un didlogo, en la que
recita todo su ““catdlogo’ sintomatologico. El uso de términos técnicos,
especialmente clinicos, es una nota que suele distinguirle; la magnifica-
cion de sus sintomas también, aunque él personalmente no sea cons-
ciente de ello. En oposicion al cuadro clinico del apartado anterior, el
hipocondriaco no se presenta revestido de la belle indiffernce, como
acostumbra a suceder en la histeria de conversion. Hay dramatismo,
ansiedad y sufrimiento reales durante la entrevista. Cualquier pequena
molestia es un pretexto suficiente para imprimir un talante de urgencia
a su consulta. Su comportamiento frente a los medicamentos alterna
entre las dos actitudes siguientes: o teme excesivamente los efectos
indeseables que toda medicacién comporta (incluso cuando se le admi-
nistra a dosis minimas), o llega a exigirla.

Aunque no estd suficientemente esclarecido, ciertos rasgos del
comportamiento hipocondriaco recuerdan lo que sucede en la conducta
obsesiva. Es como si el espasmo y la rigidez de la atencion, centrada en
el propio cuerpo, configurara un haz de ideas obsesivas a cuyo través,
el sujeto codifica y atribuye una significacion errénea a sus propias
percepciones.

4.8. Alteraciones disociativas de la conciencia

En este apartado incluye el DSM-III algunos fen6menos clinicos
que tradicionalmente constituian el nicleo central de la neurosis histé-
rica. Me refiero a fenbmenos como la personalidad multiple, la amnesia
psicogena o las fugas motoras. En todas ellas estd alterada la funcién
integradora de la conciencia, por lo que el paciente no tiene un conoci-
miento pleno de su personal identidad durante estos acontecimientos.

Las caracteristicas comunes a estos estados pueden resumirse como
sigue:
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1. Comienzo y finalizacion stbita de estas alteraciones.
2. Duracidn transitoria de las mismas.

3. Desencadenamiento espontdneo, aparentemente incondicionado o
contingente con la aparicion de situaciones conflictivas y emocio-
nalmente estresantes.

4. Posibilidad, en algunas ocasiones, de que se susciten estas conductas
a través del hipnotismo y la sugestion.

5. En muchos de estos pacientes puede inducirse un estado de so-
nambulismo y sugestion mediante la persuasion, la concentracion

progresiva y la hipnosis. El umbral de sugestionabilidad suele estar
descendido en estos sujetos.

6. Las manifestaciones comportamentales durante estos estados suelen
ser muy complejas, variando de unos a otros sujetos en funcion del
tipo de conflicto emotivo que sufran, del tipo de personalidad que
tengan, del nivel intelectual, etc.

7. Las principales alteraciones clfnicas que aparecen en estos estados
pueden sistematizarse en los tres bloques siguientes:

a) Alteraciones del nivel de conciencia durante el episodio de
disociacion histérica. El nivel de conciencia puede variar mucho:
de estar conservado a estar totalmente oscurecido. Puede haber
una pérdida de la identidad personal, siendo incapaz de reconocer
personas y cosas que, de ordinario, le son familiares, asi como de
establecer las legitimas y naturales relaciones con ellas. Puede haber
también desorientacién temporo-espacial y amnesia para todo lo
que sucedi6 inmediatamente antes de la presentacion de ese episo-
dio (Catell, 1966; Nemiah, 1980).

b) Alteraciones comportamentales: Durante estos episodios los
pacientes pueden caminar, trasladarse de una ciudad a otra, huir de
casa, etc., sin tener conocimiento de lo que hacen. De ordinario hay
amnesia, durante el episodio, de todo lo que constituye su entrama-
do biografico anterior. Posteriormente al episodio el paciente sufre
también amnesia, no recordando nada de lo que hizo desde que co-
menz6 hasta que finalizoé este episodio.

Su conducta puede variar durante estos episodios: modificindose
notablemente respecto de lo que era su comportamiento habitual
(en la personalidad multiple) o continuando una trayectoria ruti
naria y sin innovaciones y excentricidades (en las fugas psicogenas).

c) Alteraciones mnésicas: Las alteraciones de la memoria es una
caracteristica que no suele faltar. La amnesia tipo mas frecuente
es la localizada, extendiéndose a un periodo relativamente breve
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que justamente coincide con el episodio disociativo. En otras oca-
siones el periodo amnésico se prolonga un poco maés, abarcando
algunas de las experiencias conflictivas o de las situaciones estre-
santes que precedieron a la crisis disociativa. Por uiltimo, la amnesia
se restringe, a veces de forma selectiva, a Unicamente aquellos
conflictos y situaciones.

En todo caso la intervencion sobre este tipo de alteraciones es im-
prescindible, tanto para el tratamiento como para el diagnodstico.
El “material olvidado” puede removerse mediante sugestién e
hipnosis o con la ayuda del tiopental intravenoso (narcoanilisis).
El restablecimiento de las conexiones asociativas y mnésicas entre
los periodos que precedieron y siguieron al episodio disociativo
y los acontecimientos que, presumiblemente, suscitan dichos esta-
dos de disociacion, constituye una de las claves principales para la
rehabilitacion y modificacidon comportamental.

De todas estas alteraciones la mds importante es, sin duda alguna,
la de personalidad multiple o personalidad alternante, ya que es la
que mds seriamente afecta la identidad personal. Por eso, en las
lineas que siguen le dedicaré una especial atencion.

El diagnostico de personalidad alternante (p.a.) es muy poco fre-
cuente en psiquiatria. Por otra parte, si nos atenemos a los criterios
de la psicopatologia tradicional, resulta todavia hoy un concepto vago
y discutible. En lineas generales, muchos autores la inscriben en el
ambito de la psicopatologia de la conciencia del yo. Sin embargo, hay
muchas divergencias a la hora de dar razén de su etiologia, de su espec-
cifica significacidn en el marco de la nosologia psiquidtrica, asi como
de la terapia concreta que debe emplearse para su tratamiento.

Algunos autores (Vallejo-Ndjera, 1964) consideran a la p.a. como un
caso restringido de personalidad multiple. Otros autores (Petrilovitsch,
1956) emplean términos equivalente como el de doble personalidad o el
de desdoblamiento de la personalidad.

En las lineas que siguen mostraré una aproximacion sucinta a través
de cuatro diferentes modelos psicopatoldgicos del concepto de p.a.

4.8.1.- El punto de vista de la psicopatologia cldsica. En una pri-
mera aproximacién psicopatologica, la p.a. supone una alteracion de
alguna de las caracteristicas formales que Jaspers (1965) considera al
examinar la conciencia del yo (/chbewusstseins): unidad, identidad,
actividad y distincién del mundo exterior.

En primer lugar, en la p.a. la unidad del yo se afecta, al menos, si
no simultaneamente, si sucesivamente. De lo contrario no habria tal
alternancia.
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En segundo lugar, Ja identidad se fragmenta, aunque solo sea
temporalmente. Si hay dos personalidades que se alternan entre si.
sin que exista un reconocimiento o recuerdo reciproco entre ellas, la
identidad del yo queda truncada. En el supuesto contrario la identidad
del yo quedaria parcialmente salvada. puesto que ésta tendria siempre
una conexiéon con ambos tipos de personalidad. Pero en ese caso la
unidad del yo estaria también relativamente conservada, puesto que por
debajo de las posible alternancias, se situaria un cierto “yo’" que funda-
mentaria la identidad personal --a pesar de las alternancias--. asi como
la continuidad biografica. En esta altima situacién la mal denominada
p.a. seria algo muy diferente de la real alternancia de la personalidad.
Es decir, no habria tal p.a.

De aqui que la investigacion de las posibles conexiones mnésicas
entre uno y otro de los supuestos tipos de personalidad que aparecen
en el sujeto sea especialmente relevante, en funcion de que un tipo de
personalidad ignore por completo o no al otro.

En tercer lugar, para que la actividad se¢ altere en el caso de la p.a.
es preciso que el comportamiento del sujeto. durante los periodos en
gue emergen una y otra personalidad, sean diferentes y vulneren la
libertad con que se manifiesta el yo (como ocurre, por ejemplo. en los
fenomenos denominados ‘‘imposicién del pensamiento”™ del sindrome
esquizofrénico o los actos en cortocircuito de los epilépticos).

En cuarto y ultimo lugar. la alteracion de la distincion entre el yo
y el mundo exterior debe examinarse en la p.a. La indistincion entre
ambos acontece con la eclosidn de las alucinaciones y otras alteraciones
de la sensopercepcion. La distincion se mantiene en el caso contrario.

El analisis de los anteriores criterios, pertenecientes a la psicopato-
logia clasica, a pesar de su gran interés, no sirven para distinguir rigu-
rosamente ¢l fenémeno de la p.a. de otros fendémenos similares.

4.8.2- EIl punto de vista fenomenoldgico: Otros autores (Taylor
y Martin, 1944) insistieron de un modo especial en la estabilidad de
estas alteraciones como un factor relevante entre los criterios diagnos-
ticos. En un buceo fenomenologico de estos fendémenos se advierte
la necesidad de examinar con todo rigor el posible cambio que experi-
menta el sujeto durante la manifestacion de la p.a. Pero una cosa es el
cambio que experimenta de si mismo y otra muy distinta la vivencia
del cambio. Esta ultima es distinta del cambio mismo y, en muchos
casos, puede tematizarse COmo una nueva vivencia 0, mejor ain, como
un nuevo modo de vivenciar.
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Esta aproximacién adolece, sin embargo, desde mi punto de vista,
de otras investigaciones funcionales que estén directamente comprome-
tidas en la aparicion del fendmeno. Apelar al criterio de estabilidad
sugerido por los anteriores autores contribuiria en muy pequefia dosis
a dilucidar el problema, si simultineamente no se estudian otros sec-
tores como los siguientes.

En primer lugar, las alteraciones que pueden existir en la imagen
de si mismo. El punto de vista icénico ha sido desatendido casi por
completo en estos problemas. Y, sin embargo, es posible que las dis-
crepancias entre el yo icénico y el yo real pudieran justificar, en alguna
forma, el fenémeno de la p.a.

En segundo lugar, el punto de vista perceptivo también ha sido
desatendido. Se admite que en la p.a. no existen fendmenos alucina-
torios, o no existen casi nunca. No obstante, la inexistencia de estas
alteraciones de la percepcién no agota el estudio en profundidad de la
percepcion. De hecho, el modo en que se percibe el sujeto, sus auto-
percepciones, pueden estar en la base de la p.a. Esta consideracion
apenas ha sido recogida en la bibliografia cientifica existente, a pesar
de que pueda postularse que una alteracion en el modo de autoperci-
birse puede dar razén de otros fendmenos mds directamente implicados,
como el autoconcepto, la autoestima, o el ideal del yo, vinculadosa la
psicologia de las funciones cognitivas.

En tercer lugar, convendria indagar, mas especificamente, en las
alteraciones del pensamiento, puesto que existen formas clinicas de
delirios en las que el yo se tematiza de un modo morboso, tanto que
origina un cambio en ¢l modo en que se experimenta el sujeto a s{ mis-
mo. Aunque en este caso no puede hablarse propiamente de p.a., con-
viene que se tome en consideracion, puesto que tanto el sujeto como sus
observadores pueden hacer una interpretacion de estos fenémenos, en
el sentido de prejuzgar la aparicion de una nueva personalidad de la que
derivaria un nuevo comportamiento.

Por ultimo parece l6gico que se atienda, con mds importancia de
lo que hasta aqui se ha hecho, a la investigacion de los trastornos de
la conciencia del vo. Si la p.a. se ha descrito como una alteracién
de la conciencia del yo, parece obligado que se estudie precisamente
desde este punto de vista. Esto quiere decir que es necesario conocer
el nivel de activacion en que aparece la p.a., el nivel de aspiraciones
del sujeto y las situaciones en que la p.a. aparece, asi como el ajuste
o desajuste terminal que, a través de la p.a. se establece.
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4.8.3.- Otros criterios de la psicopatologia clinica: Sintetizo a
continuacion algunos de los criterios mas recientes que deben satisfa-
cerse para hacer un diagnoéstico de p.a.

a) Ludwig et al. (1972) estiman como necesarias las cuatro condicio-
nes siguientes:

1. Referencias directas indicando un cambio en la identidad.

2. Cambios comportamentales que impliquen una alteracion de las
actitudes, gustos, intereses y valores.

3. Amnesia respecto de la(s) otra(s) personalidad(es), mientras se
experimenta una de ellas en concreto.

4. Cambios en las manifestaciones afectivas y sintomdticas.

b) Jeans (1976) afiade otro criterio mas: la experiencia de dos o mas
estados del yo es un criterio necesario, pero no suficiente. Es preci-
so ademds que esa reaccion disociativa se manifieste con una cierta
cronicidad y una relativa severidad.

¢) Los criterios fijados para la personalidad multiple por el DSM-111
{ Diagnostic and Statiscal Manual of Disorder, 1980, 259), son los
siguientes:

A. “Existencia en un mismo individuo de dos o mas personalidades
distintas, cada una de las cuales es dominante en un tiempo
peculiar”.

B. “Que la personalidad dominante en un concreto momento de-
termine el comportamiento del individuo™.

C. “‘Que cada personalidad concreta se interrelacione con su espe-
cifico y unico comportamiento y un determinado entorno
social”.

4.8.4.- El punto de vista del andlisis funcional: Las manifestaciones
de la p.a. acontecen siempre en un contexto determinado. Los rasgos
de ese contexto no parece que sean irrelevantes o por lo menos pueden
no serlo. La consideracion ambiental ha sido también marginada por la
mayor parte de los autores de estas investigaciones. El universo
estimular del entorno puede condicionar el paso, la inflexion, entre uno
y otro tipo de personalidad. Dicho muy brevemente: el cambio y la
metamorfosis de la personalidad puede estar relacionado con otras varia-
bles de tipo ecoldgico, farmacolégico o psicologico. Hace falta, pues, un
estudio controlado de las circunstancias y situaciones en que la p.a.,
como alteracion comportamental, se manifiesta.
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Esta aproximaciéon supondria un cambio de perspectiva que puede
ser importante para la explicacion de este fenémeno. Incluso desde
aqui puede completarse, una vez que se ha asumido, el modelo psico-
patologico ofrecido por Jaspers. Se trataria de analizar las actividades
del yo en relacién con su contexto; una vez registradas las actividades
del yo en funcién de una u otra personalidad y de unas u otras situa-
ciones, estariamos en condiciones de probar el modo en que se afecta
la unidad, la identidad y la distincion del yo. Este modo de trabajar
tiene la ventaja de que la actividad del yo si que es observable publica-
mente y, en consecuencia, registrable, frente a las otras caracteristicas
del yo, cuya exploracion es mas dificil de realizar.

El analisis funcional que aqui se propone incorporaria las distintas
funciones implicadas en este fenomeno patolégico, asi como a las
relaciones interfuncionales, pero tomando como punto de partida
los comportamientos que pueden ser registrados publicamente y el
marco situativo en que acontecen (Polaino-Lorente, 1980).

4.9. Despersonalizacion.

El hecho de la despersonalizacién no es estrictamente neur6tico
sino que se asocia a los mas variados cuadros psicopatologicos, uno de
los cuales es, desde luego, la neurosis. Es cierto que la despersonaliza-
cion puede aparecer en lesiones neurolégicas producidas por tumores
cerebrales, epilepsia temporal, sindrome de Creutchfeld-Jacob (Polaino-
Lorente, 1980), ademas de en las depresiones y en la esquizofrenia.
Sin embargo, cuando la despersonalizacion aparece asociada a lesiones
de tipo neurolégico o formando parte de la depresion y la esquizofre-
nia, suelen acompafiarle otros sintomas clinicos tan variados que difi-
cilmente exigen el diagnodstico diferencial entre estos y la Neurosis.

De todos los comportamientos neurdticos, la despersonalizacion
es el menos somatico y el mas psiquico, constituyendo un problema
central en la psicopatologia de la conciencia.

Esta ultima afirmaciéon puede resultar paraddjica y no por ello
menos real. Los episodios de despersonalizacién neurotica se caracte-
rizan por aparecer y desaparecer rapidamente y experimentar el sujeto,
durante su aparicién, un sentimiento de perplejidad y extrafieza que
comenzando por el modo de autopercibirse se generaliza luego a lo que
piensa, dice y hace. En algunas circunstancias puede acompafiarse de
desrealizaciéon (un cambio en el modo de percibir el mundo de los
objetos), aunque en el comportamiento neurdtico no suele ser lo mas
frecuente.
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Se desconoce por el momento cuales son los factores desencadenan-
tes e intervinientes en esta crisis. Se han descrito algunos casos en que la
situacion, en apariencia suscitadora, fue la sugestion, la psicoterapia, la
hipnosis o la administracion de farmacos psicomiméticos. Es patogno-
ménico el modo en que el sujeto describe lo que le acontece, emplean-
do generalmente el término ‘‘como si”’ (als ob, if as) para referirse a su
experiencia de perplejidad. La paradoja es tanto mayor cuanto que el
sujeto se experimenta como extrafio y, sin embargo, es capaz de apre-
hender esa pérdida de sentido de su identidad personal, esa experiencia
inefable del cambio.

La ansiedad estd presente bien durante los episodios o después de
ellos. En este ultimo caso conviene que el psicélogo distinga ese tipo
de ansiedad de la que caracteriza a ciertas fobias, ideas obsesivas y/o
pensamientos impuestos —-caracteristicas de otras alteraciones psicopa-
tolégicas—, por cuya virtud el sujeto experimenta algunos de los temo-
res ancestrales del hombre como son el miedo a volverse loco y/o a
perder el control sobre s{ mismo.

Hay alteraciones en el modo de percibirse, en el modo de experi-
mentarse a si mismo, que se acompafian de una pérdida de connatura-
lidad en la significacion del mundo intimo y personal percibido y de
cambios importantes en la propia imagen corporal. Hay también altera-
ciones espacio-temporales e incapacidad para controlar lo que dice
durante esos episodios. La importancia clinica de este cuadro es menor
cuando aparece durante la adolescencia —algunos autores, lo consideran
casi normal cuando su intensidad es minima—, en que el comporta-
miento inicial consiste en mirarse repetida e insistentemente en el espe-
jo como para reasegurarse de que su rostro no ha experimentado ningin
cambio.

La despersonalizacion resulta muy dificil de distinguir —acaso
porque forma parte de ellos— del desdoblamiento de la personalidad
y de la personalidad multiple. Cuando la despersonalizacion se acom-
pafia de desrealizacion estamos mds cerca de la esquizofrenia que de la
neurosis. La aparicion de otros sintomas especificamente esquizofréni-
cos decidira entre uno y otro de estos diagnosticos.

4.10. Neurosis y percepcion de la temporalidad

Ciertas hipotesis neurofisiologicas de la neurosis se han centrado
sobre la hiperactivacién neurofuncional en la que el arousal o drive, estd
muy frecuentemente aumentado (Bond y cols., 1974).
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Esta caracteristica puede traducirse a la subjetividad en tiempos
de reacciébn muy cortos, inquietud ante las situaciones de espera,
malestar e irritabilidad ante las frustraciones que impone el paso del
tiempo, excesiva prontitud en alcanzar los objetivos que se propone
(el fenomeno humano tan generalizado en la actitud de la prisa), into-
lerancia a las situaciones de ambigiiedad estimular, ansiedad de expec-
tacion, déficits en el rendimiento cuando el desarrollo de la tarea ha
de realizarsae en un tiempo que estd controlado, etc.

Detrds de estas experiencias subjetivas, que traducen ciertas res-
puestas de ansiedad hay, sin duda alguna, un alto nivel de excitacion pe-
ro probablemente también cierta alteracién en la percepcion del tiempo.

Esta Gltima cuestién despertd nuestro interés, pues concebinos la
hipétesis que si en el comportamiento neurdtico hay un error percep-
tivo en la estimacion del paso del tiempo que puede desencadenar ofy
aumentar la ansiedad, el entrenamiento perceptivo en dicha estimacion,
podria disminuir la intensidad de las respuestas de ansiedad, al mismo
tiempo que podria contribuir a la adaptacién comportamental. La in-
vestigacion experimental realizada confirmé parcialmente dicha hipo-
tesis (Polaino-Lorente, 1977).

Las situaciones experimentales estaban ordenadas a la exploracion
del modo de percibir el futuro inmediato en el que estaban implicados
variables como la relajacion, la expectacién y la actividad, en sujetos
neurdticos y no neurdticos (grupo control).

Aqui se analizan, Gnicamente, los resultados obtenidos a partir
de la valoracién que de los intervalos temporales hicieron los sujetos,
en las diversas circunstancias experimentales a que fueron sometidos.

La estimacion del “tiempo vacio” —situaciéon experimental dise-
fiada de tal forma que el sujeto no dispone de ningn estimulo al que
pueda atender— parece ser valorada en forma distinta por los sujetos
neur6ticos y no neurdticos.

El neurético sobrestima la duracién temporal. La desviacion erra-
tica positiva de su valoracion es significativamente mayor que en los
sujetos normales. En condiciones de expectativas (tiempo de espera),
las desviaciones erriticas positivas llegan a su techo mads alto en estos
sujetos.

Con la actividad, el tiempo, en cierto modo, se “llena’, se sustancia-
liza, al cargarse de significacion. El decremento en la sobrestimacion
neurdtica se hace sentir en la mayor parte de los sujetos. La actividad
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les aproxima a la estimacidn real de la duracion temporal. Algo andlogo
sucede en los sujetos control, s6lo que en una proporcidon muchisimo
menor. En lineas generales, el estimulo de la actividad ejerce mayor
resonancia en la percepcidon temporal neurdtica que en la no neurdtica.

La estimaciéon temporal durante el estado de relajacién superficial
enlentece la valoracion tremporal de los sujetos adscritos a los dos gru-
pos experimentales. No obstante, sus influencias se patentizan, en
mayor grado, en los sujetos neurdticos que en los no neur6ticos.

El decremento operado en los valores de los promedios errdticos en
la subestimacion temporal, bajo las condiciones de relajacién profunda.
son sensiblemente iguales en uno y otro grupos.

En los enfermos neurdticos la relajacion profunda también modifica
los resultados a favor de la subestimacién temporal, pero en una intensi-
dad menor que en la situacién de relajacion superficial.

Lo anterior también sucede en el grupo de sujetos no neuréticos.

Varias son las conclusiones generales que se desprenden de nuestro
trabajo:

- En las neurosis de angustia la estimacién del paso del tiempo esta
acelerada. La sobrestimacion del fluir temporal alcanza su cota mas
elevada en la valoracién del “tiempo vacio™.

— El empleo de las técnicas de relajacion superficial y profunda en los
sujetos neurdticos, atenian la sobrestimacion temporal, aproximén-
doles a los limites de la normalidad. Desde esta perspectiva, dichas
técnicas suponen una ayuda de vital importancia en la reconduccion
del sujeto neurdtico hacia la realidad temporal.

— Parecidos efectos se derivan de la aplicacién de estas técnicas en suje-
tos no neurdticos. Acaso en este grupo, la subestimacion del fluir
temporal alcanzada, puede autorizarnos a interpretar las técnicas de
relajacidon como un método importante para evitar la ansiedad en el
hombre y, en particular, la ansiedad ante el futuro.

De ser asi, el entrenamiento en ésta puede desempefiar um impor-
tante papel en la prevencion de determinadas neurosis, especialmente
las condicionadas por una mayor activacién cerebral.

4.11. Neurosis y alcoholismo.

Algunos autores (Wexberg, entre ellos) han pretendido observar
una psiconeurosis como trastorno psicopatologico subyacente a todos
los cuadros alcoholicos.
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Al hablar del sentimiento de culpa especificamos alli los distintos
derroteros que hacia las neurosis podian seguir los enfermos alcohold-
manos (Polaino-Lorente, 1973).

Entre neurosis y alcoholomania hay una cierta relacion, pero no
hasta el punto que afirma Wexberg.

El modo en que interactiian y se asocian las neurosis y el alcoho-
lismo, aunque todavia no bien conocido, puede resumirse como sigue:

1. Neurosis basadas en sentimientos de inferioridad suelen estimular
la alcoholomania. Su cimentacion estructural se confunde con la de
la propia personalidad del enfermo. Asi es sefialado igualmente por
Revers: “La neurosis es el callejon sin salida en el cual se agota el
yo que trata de existir solo y sobre el mundo, y se ha encumbrado
a un absoluto ser y en una existencia necesaria en contradiccion con
la realidad, sin la cual es incapaz de existencia’.

2. Neurosis de angustia y mecanismos obsesivos se forman a partir de
sentimientos de culpa, originados por el consumo excesivo de alco-
hol. En ocasiones estos sentimientos actiian en contra de la conduc-
ta alcoholdmana, a la que en muchas ocasiones paralizan.

3. Neurosis histérica y mecanismos histéricos: brotan de la misma raiz
psicolégica que la alcoholomania. Activan al enfermo hacia la
conducta alcoholdémana.

5. NATIVISMO VERSUS AMBIENTALISMO

La discusion entre herencia y ambiente ha sido un tema clésico a lo
largo de la historia de la psicopatologia y todavia hoy, estd vigente.

La psicogenia y la somatogenia abrieron, hace ya casi un siglo, esta
polémica en lo que respecta a la etiologia de las neurosis. Este tema
de discusion es, sin embargo, tan relevante y principal que en ningin
caso se redujo a solo el problema de las neurosis. En la psicopatologia,
la psiquiatria y la psicologia de los Gltimos cien afios palpitan estas
preocupaciones.

Herencia y ambiente, nativismo y ambientalismo, innato y aprendi-
do, son los términos que se han venido empleando al conceptualizar
este problema, que no es sino la prolongacién de una vieja cuestion,
de mucha raigambre filosofica, pergefiada por la tradicion milenaria con
los términos de natura naturata y natura naturans, natura y nurtura,
Naturwolker y Kulturwolker.
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En las l{neas que siguen revisaré el status questionis, ateniéndome
exclusivamente al problema de la neurosis fobica (Polaino-Lorente,
1981). '

Disponemos de hipotesis muy variadas respecto de este problema.
Ademads, algunas de ellas han sufrido reformulaciones y transformacio-
nes posteriores —mads o menos importantes— de las manos de sus mis-
mos autores o de otros diferentes.

Sintetizo a continuacion las hip6tesis mejor fundamentadas. Aun-
que disponemos de datos experimentales obtenidos en animales que
apoyan estas hipOtesis, en esta exposicion. esquematica me limitaré
tnicamente a los resultados obtenidos con sujetos humanos.

1. La hipotesis del aprendizaje

Esta hipétesis postula que la conducta fébica es el comportamiento
que resulta de un proceso de aprendizaje. La fundamentacion de la
anterior afirmacioén se basa en el experimento ya clasico de Watson y
Rayner (1920) y en los trabajos de Wolpe (1952). Algunos explican
estos resultados apelando al condicionamiento pavlovniano que seria el
mecanismo bdsico gracias al cual el temor a un estimulo incondiciona-
do se transfiere a otro que antes era neutro (Wolpe y Rachman, 1960).

En contra de estas hipdtesis se invocan los resultados experimenta-
les obtenidos por Englisch (1929) y Bregman (1934), quienes intenta-
ron replicar, sin conseguirlo, los experimentos de Watson y Rayner
(1920). La interpretacion de las conclusiones a que llegaron, convergen
en dos inteligentes afirmaciones: (1) que el comportamiento ante cier-
tos estimulos fobicos es el mismo para todos los sujetos de una especie
(o de una cultura); asi, el poder suscitador de un estimulo fébico de-
penderia de que su significacion evolutiva sea suficientemente intensa
como para producir ese condicionamiento. Esto explicaria que algunas
fobias a ciertos animales (ratas, serpientes, murciélagos, etc.), estén ge-
neralmente muy extendidas y sean muy frecuentes en el seno de una cul-
tura determinada y (2) cualquier sujeto de esa especie estd capacitado
para adquirir rdpidamente un RR. de evitacién ante la presentacion de
este estimulo, que es especialmente fobico para esta cultura determinada. -

Estos resultados suponen la introduccién de un proceso facilitador
en la adquisicion del condicionamiento f6bico que algunos, desde
Thorndike (1935), vienen atribuyendo a un factor predisponente de
tipo genético.

Wolpe (1969), Eysenck (1976) y Rachman (1977), han propiciado
una nueva aproximacién explicativa al comportamiento fébico. Las
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conductas fobicas que generalmente afectan a casi toda una poblacion
determinada. estarian biologicamente preprogramadas, serian en
cierto modo hereditarias y no dependerian exclusivamente del apren-
dizaje condicionado. Como se observara, las posiciones aqui han dejado
de ser radicales —o aprendizaje o herencia—, ofreciéndose una via inter-
media entre ambas.

Aunque la discusion continiia abierta, lo que prueban los resultados
anteriores es que las teorias clasicas del condicionamiento aprendido no
ofrecen una explicacion acabada y satisfactoria de la ontogenia de la
conducta fobica.

2. Hipotesis genética

Esta hipotesis sostiene que los organismos estdn genéticamente pre-
dispuestos a desarrollar ciertas fobias. Se trata pues de probar que cier-
tas fobias pueden ser hereditarias en el hombre.

El punto de vista de Hebb (1946, 1949y 1958) es aqui de especial
relevancia. Para el autor citado. la conducta fobica puede suceder sin
que podamos comprobar experimentalmente ningiin supuesto hipoté-
tico. ni innato ni aprendido. En otras circunstancias estimulares de tipo
experimental. la aparicion del miedo —que el autor denomina esponta-
neo- puede explicarse por su conexién con la fuente mas positiva del
miedo --el dolor--, mejor que por alguna asociacion entre el estimulo
presentado y ta RR fobica que sigue a la presentacion estimular.

Hebb rechaza las hipOtesis propuestas por Watson y Rayner como
el prototipo explicativo para todas las conductas féobicas. Sin embargo,
al rechazar las teorias del aprendizaje, Hebb no demuestra con eso la
validez de la teorfa innatista, aunque trata de justificar sus hipotesis
apelando a importantes factores de la experiencia pasada del sujeto,
es decir, a su historia comportamental que no ha sido controlada.

Defensores mas radicales del nativismo fobico, fueron Jones y
Jones (1928) v Valentine (1930). Para Schiff (1965) —otro defensor de
la ontogenia biologica de las fobias— la simple asociacion entre un esti-
mulo visual y la aparicion del dolor no es la condicién necesaria para
que emerja una conducta fobica de evitacion ante ese estimulo. Schiff,
en consecuencia con lo anterior, afirma que la conducta fobica es inna-
ta. Pero el hecho de que aparezca una RR de evitacion sin que medie
condicionamiento alguno —admitamoslo como supuesto, ya que no esta
demostrado— no autoriza a concluir que dichas RR de evitacion sean
innatas: que no sean condicionadas, o que no se haya podido demostrar
su condicionamiento, no implica que sean innatas.
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Gray (1971) ha reformulado en fecha reciente las hipotesis genéti-
cas. Apelando a experimentos con animales de laboratorio, Gray con-
cluye que ‘“‘el nivel de temerosidad estd en una importante medida bajo
control genético™ (pag. 52).

Gray examina los trabajos de Valentine (1930), y especialmente los
realizados por Broadhurst (1960). quien a través del cruzamiento selec-
tivo de ratas y del estudio del comportamiento de éstas en un test de
campo abierto, puedo comprobar que su conducta era similar a la de
sus padres genéticos y no a la de sus madres adoptivas. Gray. sin embar-
go, concluye que *‘el dilema naturaleza-crianza. es un pseudo-problema.
Toda la conducta es el resuitado de una interaccidon entre genes y medio
ambiente” (pdg. 35).

3. Hipotesis mediacional adaptativa-evolutiva.

Esta hipotesis ha sido defendida por Seligman (1970y 1971) y por
Ohman (1975, 1976 vy 1977) aunque desde distintas posicones meto-
dologicas (Delparto, 1980).

Segiin Seligman los organismos estdn dotados genéticamente para
adquirir respuestas defensivas ante aquellos estimulos que operarian
para sus ancestros como fuerzas individualmente amenazantes. En con-
secuencia. las conductas fébicas serian modos de comportamiento de
facil adquisicion, en funcién de la intensidad estimular preaversiva
representada por las amenazas sufridas, a causa de esos estimulos. en sus
ancestros. Dicho brevemente: las fobias son conductas faciles de adqui-
rir en tanto que representan un aprendizaje de la especie a lo largo de
su historia evolutiva frente a esas amenazas. Hacia aquf apunta el con-
cepto de “‘preparedness”. de prevencion, introducido por el autor al
ofrecer esta explicacion.

Segtin Seligman y Hager (1972), muchas fobias en el hombre impli-
can un modo de responder a estimulos que fueron amenazantes para la
supervivencia de la especie. A este tipo de RR puede denomindrsele con
el término de conductas de prevencion fobica. Hay otras fobias. en cam-
bio, que no estdn tan extendidas entre la poblacion y que han evolucio-
nado de una forma mds necutral --menos fobdgena-- para la especie y
ante las cuales el organismo no ha desarrollado ningin dispositivo pre-
ventivo. Ambos tipos de fobias responderfan de diferente forma a la
terapia y a través de su individuacion podrian servir como predictores
de eficacia terapéutica. Las segundas serian minimamente resistentes a
la extincion; las primeras mucho mas resistentes.
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A pesar de las muchas investigaciones realizadas en el Maudsley
Hospital con pacientes fobicos adscritos a los dos supuestos tipos ante-
riores (De Silva, Rachman y Seligman, 1977), los resultados son aun
desalentadores. No pudo demostrarse relacion alguna entre las conduc-
tas fobico-preventivas, la facilidad de los procesos de adquisicion y la
eficacia terapeditica en su extincién. Las supuestas “fobias de preven-
cién” no han podido probarse desde los resultados obtenidos en la
clinica. Los factores hereditarios, supuestamente implicados en la
ontogenia de la conducta fobica, tienen en el momento presente una
eficacia explicativa muy limitada.

El punto de partida de Ohman arranca de la seleccién y compara-
cién en la clinica de la potencia fobogena de determinados estimulos
en funciéon de que hayan supuesto 0 no una amenaza para los ances-
tros de los pacientes.

Una vez clasificados dichos estimulos se presentaron asociandolos
a estimulos eléctricos aversivos. La medida y cuantificacion de los efec-
tos fobicos se hizo evaluando la intensidad de las respuestas electrodér-
micas.

El resultado a que llega Ohman (1975, 1976 y 1977), es que las res-
puestas electrodérmicas condicionadas a estimulos fobicos potenciales
fueron mis resistentes a la extincion que las respuestas condicionadas a
estimulos “neutros”. Estos resultados son consistentes con la hipotesis
mediacional adaptativa-evolutiva. Ante estas aparentes evidencias, las
criticas, sin embargo, no se han detenido. Se arguye que en estas
investigaciones no se ha controlado la historia del desarrollo y de las
contingencias de los sujetos; que los estimulos “neutros’’ presentados
son estimulos que en nuestra vida de cada dfa correlacionan con expe-
riencias mas bien positivas que negativas (Bandura, 1977); que otros es-
timulos “neutros”’ usados (por ejemplo, hongos) son muy ambiguos
(hay mas de 100 especies venenosas, ademas de no haberse controlado
su significacion cultural: Lincoff y Mitchel, 1977); y que como el pro-
pio Ohman y cols. (1976) reconocen, existe la posibilidad de que la po-
tencia fobogena de los estimulos fobicos elegidos se atribuya mds a
experiencias tempranas de los sujetos (que no han sido controladas) que
a variables dependientes de la historia evolutiva de la especie.

En cualquier caso, la hip6tesis se ajusta a un hecho demasiado fre-
cuente y todavia sin explicar: la existencia de fobias muy generalizadas
entre los sujetos de determinadas culturas -tanto que no deben consi-
derarse conmto conductas patologicas, es decir, como auténticas fobias—
ante estimulos muy individuados y precisos.
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Por otra parte, la metodologia y la originalidad de estos disefios
suponen ya una aportacion importante en el esclarecimiento de la con-
ducta fobica, independientemente de que se verifique o se refute la
hipotesis mediacional adaptativo-evolutiva, (cfr. las importantes revisio-
nes realizadas por Delparto, 1980 y Marks, 1981).

6. NEUROSIS Y PERSONALIDAD

El concepto de neurosis contrajo desde el principio una fuerte
deuda con las doctrinas psicoanaliticas. Nada de particular tiene que
todavia hoy esa carga interpretativa deje sentir sus efectos sobre el
concepto y el problema de las neurosis. El eco que términos de cuio
psicoanalitico como “‘personalidad neurdtica” o “‘cardcter neur6tico”
han tenido en la cultura de masas, llevados de manos de autores bri-
llantes y sugestivos (Freud. Horny, Fromm, etc.). imprimieron un
talante, necesariamente determinante y configurador, de lo que el
hombre de la calle piensa que es la neurosis.

El concepto de “‘personalidad neurdtica’. configurado de esta ma-
nera. ha venido 4 instalarse, a qué dudarlo. en la mentalidad del hombre
contemporaneo. En la actualidad es un término maldito y cargado pe-
yorativamente con el que habitualmente se califica de forma negativa
ciertos comportamientos mal definidos y peor conocidos. La neurosis
supone hoy un cajon de sastre donde van a parar los conflictos interper-
sonales. el malestar de la cultura y todo de cuanto indeseable observa-
mos en el comportamiento ajeno, que queda de este modo sustanciado
como un intento alternativo de justificacidon. aunque jamds se probo
cientificamente.

La represion, la inseguridad, la rigidez, la soledad, amasadas con la
ansiedad, van dibujando el perfil de un extraio personaje trigico y
dramatico al que convencionalmente calificamos como neurdtico. Se
habla de estilos neurdticos profesionales, familiares y personales como
algo ya acabado y reificado a través de un constructo, la “personalidad
neurdtica’) sin que estas supuestas alteraciones puedan definirse opera-
tivamente en la perspectiva comportamental (para una informacion
mas amplia sobre las teorias psicoanaliticas de la neurosis, cfr. Polaino-
Lorente, 1981).

Desde la psicologia cientifica se han intentado también otras apro-
ximaciones a este tema generando resultados mads rigurosos y cienti-
ficos. Asi, por ejemplo, el estudio, entre nosotros, de ciertos pardmetros
bioquimicos (Monserrat-Esteve, 1972); la medida de variables neuro-
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psicologicas y neurofisiologicas (Vallejo y Ballus, 1966, Vallejo, 1978)
o el acercamiento al tema con la ayuda de cuestionarios y escalas
(Eysenck, 1970-71; Cattell, 1975, etc.). Mds atrds me he referido, yaa
estas cuestiones a proposito de las teorias etiopatogénicas de la neu-
TOSIS.

Debemos a Eysenck la introduccién de un concepto enormemente
valioso como es el de neuroticismo, una dimension de la personalidad
caracterizada por una cierta versatilidad en el nivel de aspiraciones,
disminucién de las destrezas manuales, dificultad para organizar las
respuestas motoras, disminucién del rendimiento en determinadas
situaciones de prueba, dificultad para perseverar en la realizacion de
determinadas tareas, pobre control postural, sugestionabilidad excesiva,
etc. Desde esta perspectiva pueden diferenciarse a los sujetos histéricos
de los distimicos, caracterizdndose los primeros por un alto neuroti-
cismo, bajo nivel de aspiraciones y una puntuacion media en extrover-
sidn, mientras que los distimicos arrojan unas puntuaciones altas en
neuroticismo y nivel de aspiraciones y bajas en extroversion.

La ansiedad neurética configura, segin otros autores, un perfil de
personalidad caracterizado por inseguridad, déficit en el autocontrol,
tendencia a la culpabilidad y desconfianza en si mismo (Cattell, 1965).

Las investigaciones anteriores condujeron a delimitar un nuevo
concepto de neurosis. Las neurosis en esta nueva version dejan de ser
entendidas como enfermedades, pero tampoco son conceptualizadas
como un tipo concreto y especifico de personalidad; las neurosis se
tratan de explicar ahora como una dimensién mas de la personalidad,
que sin ser Unica, tienen un peso relativamente importante a la hora de
explicar el comportamiento. De este modo, el comportamiento neurd-
tico podria explicarse en algunos casosy circunstancias como un modo
de reaccionar frente a determinado flujo estimular, dependiendo la
mayor o menor conflictividad resultante, del mayor o menor peso que
la personalidad del sujeto tenga en la dimension de neuroticismo. Esta
nueva concepcion supuso un cambio radical; el énfasis se desplazé asi
de la “personalidad-estado” neurdtica a la dimension de neuroticismo o
de “personalidad-rasgo’ neurética.

En los altimos afios la personalidad neurdtica ha sido sustituida casi
por completo por conceptos mas féciles de operacionar en la prictica
clinica. Este cambio se debe sobre todo a haber sustituido el viejo cons-
tructo de personalidad neurética por el moderno paradigma de compor-
tamiento neurético. La neurosis comienza a dejar de ser algo abstracto,
reificado y estdtico. El comportamiento neurdtico, en cambio, traduce
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mejor lo que sucede en este tipo de conductas, al constituir un modelo
que permite la evaluacion concreta de determinadas respuestas y el peso
que pueden tener las distintas variables moduladoras de tipo ambiental,
en la suscitacion, mantenimiento y cronificacion de aquellas.

En cualquier caso y a pesar de todos estos esfuerzos por esclarecer
lo que la neurosis sea, todavia hoy persiste —y €s mas que probable que
persista durante cierto tiempo— un cierto halo mentalista y referencial
de decidida impronta psicoanalitica.

En las lineas que siguen se exponen algunos de los rasgos que carac-
terizaron tradicionalmente a los principales tipos de personalidad
neuroética.

1. Personalidad histérica

Los principales rasgos que definen a la personalidad histérica son
la tendencia al dramatismo, a la exageracion y a un énfasis emocional
excesivo en todo lo que respecta a sus sintomas y a sus relaciones inter-
personales. El exhibicionismo y el narcisismo sesgan esas relaciones que
necesitando de los demas, el sujeto trata, sin embargo, de subordinarlas
y emplearlas en servicio de su autoafirmacion personal. La dependencia
afectiva y el chantaje afectivo son extraordinariamente frecuentes; la
manipulacion de las relaciones interpersonales y el uso de estrategias
para seducir al otro tampoco suelen ser raras. En realidad no hay una
personalidad histérica Unica, sino una multitud de rasgos histéricos
que pueden darse con mayor o menor intensidad o incluso estar ausen-
tes (Kaplan y col., 1981).

Muchos de estos rasgos han sido estudiados de un modo mds cienti-
fico. Asf, por ejemplo, Lazare y cols., (1966) después de un andlisis
factorial obtuvieron los siguientes factores constitutivos de la personali-
dad histérica: egocentrismo (tendencia a destacar y atraer la atencion
de los que le rodean), histrionismo (identificacidn con el papel que re-
presenta y que en ningun modo simula), labilidad afectiva, sugestio-
nabilidad, dependencia afectiva (necesidad de afecto y amor a s{ mismo
a través de sus relaciones con los demds) y ambivalencia sexual (de una
parte seduce y erotiza las relaciones interpersonales y de otra es incapaz
de salir de si, para entregarse al otro afectiva y genitalmente; teme la
sexualidad a la vez que erotiza todas sus relaciones).

Este ultimo rasgo genera en el plano afectivo un cierto talante
(pasividad, hipersensibilidad, inmadurez, etc.), y en el plano sexual
disfunciones de prondstico sombrio (impotencia, frigidez, etc.). Es muy
probable que los rasgos sefialados lineas atrds hayan condicionado deci-
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sivamente desde su introduccién el mismo concepto de histeria y con él
la vicja polémica (hoy obsoleta y sin sentido puesto que también hay
hombres histéricos), de si la histeria era una enfermedad tipica y exclu-
siva de la mujer.

Congruentemente con lo antes afirmado casi todas las terapias de la
histeria se han centrado sobre estos rasgos de personalidad, a través de
las psicoterapias, algunas de las cuales (las psicoanaliticas) atribuian.
infundadamente, estos rasgos de personalidad a problemas de tipo
erdtico no resueltos. mientras que otras atribuian dichos rasgos a fac-
tores socio-culturales, voluntad de poder, represion del espiritu, ctc.

Kaplan y cols., (1981), sefialan algunos indicadores que a modo de
predictores pueden ser ttiles para orientar al terapeuta acerca de lo que
puede esperar en la evoluciéon del paciente. Entre ellos son indicios de
buen pronédstico los que siguen: evidencia de una relaciones estables
con la familia y con los amigos, estabilidad laboral, capacidad para
relacionarse con el terapeuta y establecer una alianza razonable con
él, desarrolio de habilidades para expresar sus emociones sin caer en la
depresion o en la ansiedad, capacidad para distanciarse psicolégica-
mente y de forma controlada de sus propias experiencias emocionales
y capacidad para tolerar situaciones estimulares ambiguas y estresantes.

2. Personalidad fobica

Algunos autores han destacado un unico rasgo sobre todos los res-
tantes para caracterizar este tipo de personalidad: la pasividad-depen-
dencia. Quienes asi piensan simplifican y reducen el problema de las
fobias a un marco de referencia estrictamente psicoanalitico que en la
actualidad es totalmente inadmisible.

La pasividad-dependencia supuesta, estaria relacionada psicogené-
ticamente, segtn ellos, con la fijacién anal obsesivo-compulsiva. Este
constructo viene siendo desmentido por la prdctica clinica mas exten-
dida y eficaz en el tratamiento de las fobias (Barlow, 1981; Agras,
1969 y Marks, 1981).

Hoy la supuesta personalidad fébica es s6lo eso: suposicion.

Las fobias son consecuencias de un aprendizaje, es decir un proceso
de condicionamiento y no un resultado de un modo de ser personal.
Por consiguiente, otras muchas atribuciones e interpretaciones que se
han volcado sobre el hecho fébico (inmadurez, introversién, timidez,
etc.), deben entenderse hoy no como causas de las fobias sino acaso
como consecuencia de ellas. Otros rasgos, sin embargo, tienen una fun-
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damentacion mds real. Me refiero, claro estd, al déficit en la autoestima,
inseguridad, pesimismo, inhibicién, reacciones depresivas, conducta de
evitacidn, pobreza en el repertorio de las habilidades sociales, etc. Pero
entiéndase bien que todos esos rasgos suelen emerger después de un
comportamiento fobico crénico; dicho de otra forma: que estos rasgos
son consecuencias del comportamiento fobico y no, como se sostuvo,
causas del mismo.

3. Personalidad obsesiva

Han sido descritos como rasgos de la supuesta personalidad obsesiva
el aislamiento, la rigidez, la duda, la inhibicién y multiples mecanismos
de defensa del yo, especialmente la regresidon, la ambivalencia y el
pensamiento magico.

Estos rasgos suelen aglutinarse en las discripciones acentuadamente
psicoanaliticas, alrededor de la fijacion de la personalidad en la fase
anal. Sobre este punto me importa mucho hacer las dos afirmaciones
que siguen: (a) muchos de esos rasgos se dan realmente en el paciente
obsesivo, sblo que aqui esos rasgos son como el poso, los residuos que
quedan en el modo de comportarse de los sujetos (y, hasta cierto punto,
en su modo de conducirse, aunque no exactamente como formando
parte de su personalidad); es decir son en parte consecuencia, y en parte
antecedentes al hecho obsesivo: y (b) lo que en ningiin modo parece
cientifico es conformar con estos rasgos un modelo acabado y hermé-
tico de personalidad —la personalidad obsesiva— y mucho menos hacer
depender, sin probarlo, este tipo de personalidad de una fijacion en la
fase anal-sadica, inferencia inconsciente que sblo aparece en los cons-
tructos psicoanaliticos.

Hoy estos rasgos pueden explicarse mucho mejor desde las teorias
del aprendizaje que conceptualizan las obsesiones como unas respuestas
condicionadas a la ansiedad.

Por otra parte, muchos de los rasgos aludidos lineas atrds tampoco
son especificos de las neurosis obsesivas, sino que aparecen también en
las neurosis histéricas, en la depresidn neurética, etc.

He aqui un argumento mds en favor de no reificar determinados
rasgos adscritos especificamente a un tipo de personalidad, detras de la
cual subyace un comportamiento desajustado.

Los automatismos compulsivos, la tendencia a la fatiga (la “persona-
lidad psicasténica de Janet™) y ciertas experiencias de despersonaliza-
cién, tampoco pueden tomarse como rasgos de la personalidad obsesiva,
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sino tal vez como consecuencia 0 como rasgos concomitantes con el
hecho de las obsesiones.

La critica respetuosa a estos constructos de fundamentacion psico-
analitica ha de hacerse hoy desde la préactica, es decir, desde la eficacia
terapeatica generada por las técnicas de modificaciéon de conducta,
donde se concitan estrategias y procedimientos de intervencidn que en
buena medida verifican las hipétesis etiopatogénicas de las obsesiones
concebidas desde la perspectiva del aprendizaje.

4. Personalidad hipocondriaca

Para este tipo de “‘personalidad” no se han descrito rasgos o caracte-
risticas que sean especificas. Se han hipotetizado timidamente algunos
de los rasgos que se ofrecieron en el caso de la personalidad obsesiva,
especialmente la obstinacion y la aprension, el narcisismo, el egocen-
trismo, la excesiva sensibilidad frente a las criticas, la astenia, etc.
Algunos (Kaplan y cols., 1981) observan la hipocondriasis como un pa-
radigma del narcisismo. Esta afirmacion en mi opinién resulta incon-
gruente con el modo en que aparecen las manifestaciones hipocondria-
cas en la cifnica. Esas manifestaciones no se restringen Gnicamente a
comportamientos que pudieran ser inscritos en el marco de lo neurbti-
co. Las manifestaciones hipocondriacas salpican y acompafian a otras
muchas entidades diagndsticas como la depresion, la psicosis maniaco-
depresiva, la esquizofrenia, la epilepsia, etc. Sirvan estos datos, contras-
tables en la clinica diaria, como un argumento mas para no hacer coin-
cidir ni superponer puntualmente manifestaciones hipocondriacas y
personalidad hipocondriaca.

Por otra parte, la comparacion de los rasgos que supuestamente
discriminan entre los tipos de personalidad antes resefiados, tampoco
confirma ni es garantia de la existencia de dichos tipos. Por poner un
ejemplo, la belle indiférence que clisicamente caracterizaba a la perso-
nalidad histérica se manifiesta también en los sujetos con hipocondria.

Ademds, la riqueza y diversidad de las manifestaciones clinicas, no
se deja facilmente encapsular en los modelos anteriores.

El Sindrome de Ganser, la neurosis de renta o simplemnte la simu-
lacién, plantean graves dificultades al diagndstico diferencial entre estos
cuadros clinicos y los distintos tipos de neurosis, puesto que en aquellos
aparecen muchos rasgos que, siguiendo el pensamiento tradicional,
debieran ser excluidos de las personalidades neurdticas.
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