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Resumen 

    El bullying es uno de los factores que más afecta a los adolescentes que llegan a ser víctimas del 

mismo. El presente estudio pretende explicar, los síntomas somáticos de una prosopagnosia 

secundarios al bullying, en el Centro de Rehabilitación Integral (CRIE #5), en donde se trabajó con 

una adolescente de 13 años con la aplicación de diversas baterías de test como: SCL 90-R, test de 

SACKS, y test proyectivos. Además, se utilizaron bases teóricas del psicoanálisis con respecto a la 

histeria y en particular psicoterapia dinámica. Obteniendo como resultado final que el acoso escolar 

(bullying), puede llegar a generar trastornos conversivos de índole preocupante en los adolescentes.  

 

Palabras clave: Bullying, Prosopagnosia, Trastorno conversivo, Psicoterapia dinámica.  
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Introducción 

     Durante el siglo XXI, el término bullying ha sido escuchado a través de todas las plataformas 

existentes a nivel mundial, varios niños o adolescentes sufren de este fenómeno en sus escuelas por 

parte de sus compañeros, por diversas causas: como el color de piel, físico, personalidad, etc. Y a 

pesar de que con regularidad se realizan campañas para su prevención, siguen existiendo niños o 

adolescentes que prefieren mantener esto en secreto.  

     La presente investigación tiene como objetivo principal identificar la relación entre el bullying 

y la presencia de síntomas somáticos de una prosopagnosia, la cual consiste en la incapacidad de 

la persona que lo padecer en reconocer los rostros de sus más allegados como: familiares y amigos. 

Los pacientes con este problema, ven y reconocen las distintas partes de la cara, sin embargo, no 

pueden recordar su ubicación ni identificar de quién se trata. (Broche Pérez, Rodríguez Almeida, 

& Martínez, 2014). 

     En la actualidad, se ha encontrado evidencia científica que logra relacionar al bullying con los 

trastornos somatomorfos, se encuentran síntomas como dolores de cabeza, e incluso se han 

evidenciado convulsiones sin evidencia médica aparente. Sin embargo, cabe recalcar que estos 

estudios vienen desde la época de Freud, con resultados aparentemente favorables mediante la 

aplicación de la terapia psicoanalítica con técnicas con la catarsis y la hipnosis.  

     Es por esta razón por la que en el presente estudio se optó por la aplicación de la psicoterapia 

dinámica, que además de la teoría de Freud junta nuevas teorías y nuevas técnicas como la 

asociación libre, para un mejor entendimiento del trastorno y lograr una curación del mismo, sin 

embargo en todo tipo de terapia existen riesgos que deben considerarse desde el principio del 
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tratamiento, como es el abandono por parte del paciente e incluso la poca preocupación para la 

mejoría por parte de sus padres.  
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LA ADOLESCENCIA 

 

 

 

 

 

 



 
4 

1.1 Adolescencia 

     La palabra “adolescente”, proviene del latín “adolescere”, el cual significa: crecer – madurar. 

El concepto de adolescencia se caracteriza por, ser una de las etapas en la que se produce un 

sinnúmero de cambios significativos en todos los aspectos fundamentales de una persona. Según 

Moreno (2015), durante estos años, se modifica la estructura corporal, los pensamientos, la 

identidad y las relaciones que se mantienen tanto con la familia como con la sociedad. “Esta 

transición entre la infancia y la edad adulta transcurre entre los 11-12 años y 18-20 años 

aproximadamente”. Sin embargo la OMS manifiesta que esta etapa está comprendida entre las 

edades de 10 a 19 años. (OMS, 2018).  

     Los adolescentes simbolizan un subgrupo poblacional muy relevante desde el punto de vista de 

la salud pública, no solo por el porcentaje, si no por su capacidad reproductora y poder adquisitivo, 

además por su estado de salud, comportamiento y sus hábitos actuales llegarán a tener una enorme 

repercusión en su estilo de vida y su salud futura. (Güemes-Hidalgo, Ceñal González-Fierro, & 

Hidalgo Vicario, 2017). 

     Se han establecido subetapas de la adolescencia, las cuales se dividen en: una adolescencia 

temprana comprendida entre los 11-14 años, una adolescencia media 15-18 años y una adolescencia 

tardía o llamada también juventud que se da a partir de los 18 años. (Moreno Férnandez, 2015). 
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 1.2 Aspectos biológicos de la adolescencia 

     El desarrollo adolescente parte de procesos normales en donde lo primordial es conocer acerca 

del termino salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018) define a dicho término, 

como: “el estado completo de bienestar, físico, social como psicológico de un individuo”, dentro 

del aspecto físico, definiremos a la Biología como “la Ciencia que estudia el funcionamiento y 

características de los seres vivos” (Mosby, 2005).  

     El término adolescencia o pubertad, es un periodo de rápidas transformaciones evolutivas, 

siendo los principales cambios la parte sexual, la cual está determinada por las hormonas. Los 

cambios fisiológicos más importantes son: desarrollo de caracteres sexuales secundarios, 

maduración completa de las gónadas, glándulas suprarrenales, y la adquisición del pico de masa 

ósea, grasa y muscular. (Hidalgo Vicario, Ceñal González Fierro, & Güemes Hidalgo, 2014). 

     Sin embargo, existe una diferencia entre los términos “adolescencia” y “pubertad”; conociendo 

a la pubertad como un conjunto de transformaciones físicas que conllevan a una madurez sexual y 

por lo tanto a la capacidad de reproducirse, y a la adolescencia que incluye además 

transformaciones de tipo psicológicas, sociales y culturales que son significativas. (Moreno 

Férnandez, 2015). 

     En la pubertad se pueden encontrar tres períodos evolutivos que presentan diferentes cambios 

en cuanto a las mujeres como a los varones, siendo estos los siguientes: 

 Primer período o Prepuberal: En las mujeres este período está presente hasta la primera 

menarquía, por esto también se conoce como etapa premenarquica. En los varones se 

extiende hasta el momento en el que se produce el cambio de voz.  
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 Segundo período o Puberal Propiamente dicho: Hace referencia a un punto de cambio 

culminante es decir en las mujeres en cuanto se presenta la menarquía y en los varones en 

el cambio de voz.  

 Tercer período o período postpuberal o adolescencia: Este abarca hasta que el último 

cartílago de crecimiento se cierre; es decir, hasta los 18 años en la mujer y hasta los 20 en 

los varones. (Ravera, 1976).  

     El inicio de dichos cambios tiene origen en variables de tipo genéticas como ambientales, entre 

estas tenemos: la alimentación, condiciones de salud personal y ambiental, higiene, actividad 

deportiva, estímulos psíquicos y sociales.  

     La adolescencia es una etapa que está comprendida entre la culminación de la infancia hasta la 

adquisición de la madurez, pero ¿con madurez a que nos referimos?, podríamos establecer lo 

siguiente: 

 Como primer punto, a una madurez de tipo biológica, la cual consiste en el término del 

desarrollo físico y sexual. 

 En segundo punto, se habla de una madurez de tipo psicológica, determinada por la 

construcción de una nueva identidad, que implica: crear el concepto de uno mismo, 

autonomía emocional, compromiso con un conjunto de valores y la adopción de una actitud 

frente a la sociedad.  

 Como tercer punto tenemos una madurez social, la cual está asociada a la independencia 

económica, la administración de los propios recursos, autonomía personal y la formación 

de su propio hogar, lo que marca la culminación de la adolescencia y juventud dando paso 

a la categoría de persona adulta. (Moreno Férnandez, 2015). 



 
7 

1.2.1 Desarrollo psicosexual de los adolescentes desde la Perspectiva 

Psicoanalítica 

     De la misma manera que Rousseau, a Freud y a Hall, les llamo la atención el tema de la 

sexualidad, viéndolo como un motor biológico dentro de la evolución humana. Hall (1844-1924) 

establece que el ser humano ha evolucionado de una manera psicológica a través de diversas etapas: 

infancia, niñez, juventud y adolescencia.  

 Infancia comprendida entre los 0 y 4 años, considerada la etapa animal, en la cual se da un 

desarrollo sensorial de autoprotección intuitiva. 

 Niñez, entre los 4 y 8 años, considerada una etapa cultural, referente al hombre cazador-

recolector, debido a que el niño juega al escondite, vaqueros y construcción de cuevas.  

 Juventud, entre los 8 y 12 años, considerada una etapa preadolescente de latencia, en donde 

la persona desarrolla la educación, que tiene una semejanza con el salvajismo. 

 Y por último tenemos la adolescencia, comprendida entre los 12 hasta los 22-25 años. 

Considerada como una etapa tomentosa, ya que nos describe las turbulencias y 

contradicciones de la vida adolescente. (Aguirre Baztán, 1994). 

     Sin embargo, Freud (1856-1939), fue más allá diciendo que la sexualidad no genital se presenta 

a partir del nacimiento. Para Freud, la infancia fue elevada por la adolescencia, una teoría inversa 

a la de Hall. Además establece que los cinco primeros años de vida son de gran importancia para 

el desarrollo de la personalidad, formando en esos 5 años el complejo de Edipo. (Badillo, 1987).  

Las etapas del desarrollo de la personalidad infantil según Freud, son las siguientes:  

 Fase oral o canibalística, esta se encuentra desde los 0 meses hasta el primer año, enfocada 

en torno a la boca, en esta fase la actividad sexual está concentrada en la absorción de los 
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alimentos; con dos tipos de oralidad: la pasiva (succión placentera preambivalente), y una 

sádica (morder: que es una ambivalencia pulsional). 

 Fase sádico anal, comprendida entre el primer año hasta los tres años. Enfatizada en la 

retención o evacuación anal. En esta segunda fase pregenital, encontramos dos tipos: pasiva 

erótica (el placer de la evacuación) y activa sádica (control y destrucción). 

 Como tercera fase se encuentra la fálica entre los 4 y 5 años, que gira en torno a los órganos 

genitales, en esta fase el niño adoptará la vida sexual. Dentro de la misma encontramos 

diferentes características: 

o Empieza la manipulación de sus genitales, descubriendo las diferentes formas 

anatómicas sexuales. 

o No existe una diferencia entre lo masculino y femenino hasta después de la presencia 

del complejo de Edipo. 

o La presencia de un conjunto de deseos amorosos y hostiles que suele presentar el niño 

hacia sus padres, en un esquema triangular y de manera aguda en los 5 años de edad, se 

conoce como complejo de Edipo. 

 Dentro de los 6 a 10 años ocurre el período de latencia, que se presenta desde el complejo 

de Edipo hasta que empieza a aparecer la pubertad, ya que no presenta ningún cambio 

específico en cuanto a la personalidad. (Aguirre Baztán, 1994). 

     Freud define a la aparición de la adolescencia como una segunda etapa edípica, sin embargo, el 

período de latencia se presenta como una barrera contra el incesto, a pesar de que el primer objeto 

amoroso heterosexual para el joven, puede ser una mujer madura, es decir; se da el desplazamiento 

materno, y para la joven puede ser un hombre maduro, es decir un desplazamiento paterno. Pero 

se debe tomar en cuenta que la superación de este segundo Edipo puede ocasionar una inversión 
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en el objeto sexual (homosexualidad individual y grupal, es decir, chicas con chicas y chicos con 

chicos). Para Freud, la adolescencia será un logro de la primacía genital y se da la consumación de 

un proceso de búsqueda no incestuosa del objeto. La diferencia entre la sexualidad infantil y la de 

la adolescencia, radica en que la primera será autoerótica y no genital, mientras que la segunda será 

genital y objetal. (Sigmund. Freud, 1973).   

     Estudios hablan acerca de las relaciones de tipo afectivo con sus padres e iguales, y afirman que 

mantener una buena relación con sus padres, hará que los adolescentes logren mantener buenas 

relaciones con sus iguales. Según una teoría, los comportamientos que son adquiridos en la familia 

son difíciles de generalizar a otros contextos, y será el grupo de iguales el que tendrá una mayor 

influencia sobre el desarrollo posterior del sujeto. (Laible, Carlo, & Raffaell, 2000). Sin embargo, 

otros autores llegan a considerar que la influencia que pueden llegar a tener los compañeros, 

representa uno de los mayores riesgos para presentar conductas problemáticas y antisociales. 

(Berndt, 1996). 

     De acuerdo con un estudio realizado por Giedd en el 2004, quién afirma que no se alcanza un 

desarrollo completo de los mecanismos neurofisiológicos de la corteza prefrontal hasta los 25-30 

años, lo cual permite la adquisición de la capacidad de discernir lo que conviene hacer; es decir, 

una maduración definitiva, que nos ayuda a explicar por qué los jóvenes suelen implicarse en 

situaciones de riesgo, hasta ese momento. Con respecto a un adulto, encontramos una diferencia, 

debido a que éste ya presenta un desarrollo completo del lóbulo frontal (implica una conexión de 

la parte emocional con la racional, originando respuestas adecuadas), un adolescente es capaz de 

dejarse llevar por el primer impulso emocional de ira (controlado por la amígdala) ante una persona 

o compañero que le insulte, lo que ocasionaría una pelea y adoptar varias conductas de riesgo. 

(Güemes-Hidalgo et al., 2017). 
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     En conclusión, se debe tomar en cuenta que esta transición se caracteriza por lo siguiente: un 

desarrollo emocional progresivo, a diferencia de una ruptura con una etapa anterior; por la 

inestabilidad emocional, a diferencia de la presencia de un trastorno; y por ultimo por una 

formación de tipo gradual, a diferencia de crisis de incapacidad y armonía generacional. Se debe 

tomar en cuenta que estos tan solo son mitos, ya que si se ven como verdades, los especialistas 

correríamos el riesgo de no lograr diferenciar una patología, lo que evitaría que se dé un tratamiento 

adecuado lo antes posible. (Güemes-Hidalgo et al., 2017).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
11 

1.3 Evaluación psicológica en adolescentes 

     La evaluación psicológica es un proceso mediante el cual, un psicólogo especializado recoge 

información por medio de distintas técnicas y herramientas (test) creadas con este objetivo. Por lo 

general, el propósito de una evaluación psicológica es la identificación de posibles síntomas o la 

realización de un diagnóstico.    

     Las estrategias de evaluación sea para niños, adolescentes o adultos; se originan en España. 

Durante estas dos últimas décadas se han llevado a cabo procedimientos de evaluación adecuados 

para niños y adolescentes, sin embargo, esta tendencia no solo ha ocurrido en España, sino que ha 

sido un fenómeno generalizado quedando plasmado en libros, artículos, etc. Al principio, la 

evaluación infantil y adolescente, se centró en la observación como uno de los procedimientos más 

adecuados para definir y determinar las conductas de objeto de estudio. (Avila, 2003).  

     Existe un sinnúmero de instrumentos que son utilizados para la evaluación psicológica, los 

mismos que son: técnicas, que permiten la recolección de datos con referencia a las características 

psicológicas de las personas evaluadas. Son varios los instrumentos que se utilizan para este fin, y 

se encuentran clasificados por categorías, para realizar sus mediciones; dichos instrumentos 

componen la base sobre la cual están los fundamentos de la exploración y el análisis del 

comportamiento del hombre.   

     El modelo psicométrico dentro de la evaluación psicológica, es la valoración de las diferencias 

individuales que se logra obtener mediante la aplicación de diferentes test o instrumentos de 

evaluación, esto nos ayuda a la identificación de rasgos o dimensiones que estén asociados a las 

funciones intelectuales o con características de la personalidad del sujeto evaluado.  El fundamento 

teórico que explica este modelo, nos dice que la determinación de la conducta se basa en atributos 
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psíquicos estables, por lo que, el objetivo de la evaluación es la búsqueda de las manifestaciones 

externas de la conducta, que nos conllevan a los indicadores del estado interno de dichos atributos 

que no son evaluables directamente. (González-Llaneza, 2007). 

     Las manifestaciones externas (respuestas a los test) y atributos internos, los cuales son estables, 

están relacionados, lo que puede ayudar a predecir cómo será el comportamiento de una persona 

en el futuro. Los atributos internos son los que permiten explicar cómo está la conducta, se 

denominan rasgos; los que hacen referencia a constructos hipotéticos, teóricos, inferidos de la 

observación de la relación de conductas simples.  

     Seguidores del modelo psicométrico, manifiestan que “la personalidad está formada por rasgos 

o aptitudes que son estables en el individuo y conforman su estructura básica de personalidad”. 

(González-Llaneza, 2007). 

     Además de los test, para una evaluación más precisa es recomendable la utilización de la 

entrevista clínica en adolescentes y adultos, la cual es conocida también como un instrumento 

psicológico en el que un profesional, en este caso conocido del mismo modo como entrevistador, 

entabla una conversación con un paciente. González Núñez y Nahoul (2014) afirman que: 

“Es un proceso intersubjetivo en el cual se reduce la subjetividad del entrevistador al ser 

una persona entrenada profesional y éticamente, para dilucidar las pautas de conducta manifiestas 

y latentes; o sea, conscientes e inconscientes del entrevistado, en el entendimiento de que el 

entrevistador sabe y es consciente de los objetivos de la entrevista, además de que posee un 

conocimiento pleno de algunas o varias teorías”.  (Nahoul & Núñez, 2014). 

     Para la atención de un adolescente no es suficiente solamente el tener conocimientos sobre las 

características de desarrollo, la manera en la que se enferme y los recursos terapéuticos; sino que 
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además es necesario tener una capacidad de sentirse a gusto delante del adolescente y cierta 

experiencia en el trato del mismo. En el primer contacto, el profesional debe saber escuchar, 

observar y valorar; en caso de ser necesario las entrevistas pueden repetirse, las veces que sean 

convenientes y necesarias, estas entrevistas se deben llevar a cabo en un ambiente relajado, 

dedicándole el tiempo que sea necesario. En varias ocasiones la entrevista, representa una gran 

oportunidad del profesional de la salud para orientar, diagnosticar, asesorar, interpretar o ayudar a 

una persona cuando se encuentra en un momento de crecimiento y desarrollo, antes de que se logre 

estructurar como un adulto. (Gallart, 2008). 

     Según Gallart (2008), en algunas ocasiones las relaciones que se establecen entre un 

entrevistador y un adolescente, suelen desencadenar conflictos que se mantenían ocultos, y que 

eran los causantes de la sintomatología, muchas de las características específicas que poseen los 

adolescentes, junto a sus formas de expresión, es de lo que dependa el éxito o el fracaso de los 

resultados en una entrevista. 

     Dentro de los problemas más significativos, por los que los adolescentes acuden a terapia se 

encuentran los de tipo emocional y conductual, sin embargo, en varias ocasiones estos también 

pueden llegar a afectar a la salud física, de igual manera es importante conocer las posibles 

relaciones que existen entre las quejas de salud o síntomas que presentan los adolescentes. Algunas 

de las quejas más comunes en los adolescentes, son el estrés y la forma en la que suelen afrontarlo, 

el estado de ánimo y el apoyo social, de igual manera presenta un gran peso los problemas en 

cuanto a su imagen corporal. (Barra A, Cerna C, Kramm M, & Véliz V, 2006). 
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1.4 Adolescente, sociedad y cultura 

     Dentro del estadio evolutivo de los adolescentes, se encuentra un sinnúmero de características, 

entre estas las transformaciones del pensamiento; gran variedad de teorías psicológicas del 

aprendizaje afirman que con la llegada de la adolescencia se producen varios cambios a nivel 

cualitativo y cuantitativo en las habilidades cognitivas, cambios que muestran grandes diferencias 

con el pensamiento infantil. (Urbano & Yuni, 2016). 

     Al hablar de habilidades cognitivas o modos de pensar de los adolescentes, se hace referencia a 

procesos y estrategias para el conocimiento acerca de la realidad; tiene que ver con fenómenos 

externos a ellos (ambiente, sociedad y moda), o a fenómenos internos (emociones, sensaciones, 

esquemas mentales y afectivos). Después de los estudios de Piaget e Inhelder, se ha continuado 

con las investigaciones que confirman, que en el período de la adolescencia, los jóvenes suelen 

experimentar una gran variedad de cambios en el funcionamiento intelectual; en dicho estadio los 

adolescentes van adquiriendo conocimientos: incrementado sus habilidades para comprender, 

pensar y percibir el mundo, habilidades que ayudan en la resolución de problemas de la vida 

cotidiana. Es importante señalar que las habilidades de tipo cognitivo están relacionados y son 

interdependientes de un entorno socio – cultural, es decir, el pensamiento no solo se desarrolla por 

la consecuencia en cambios de tipo biológico, sino que está ligado a interacción con objetos del 

mundo que lo rodea. (Urbano & Yuni, 2016). 

     Como se mencionó con anterioridad la adolescencia no solo hace referencia a un ciclo evolutivo 

dentro del desarrollo de una persona, sino que además es conocido como un fenómeno socio – 

cultural, que categoriza a un adolecente dentro de un grupo de cierta edad cronológica, en donde 

encontramos: grupos que desempeñan diversos roles sociales, gozan de un estatus social 

determinado por el contexto y suelen poseer un conjunto de valores y formas de vida diferentes a 
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los de una sociedad adulta. En ocasiones los adultos suelen tachar a los adolescentes como un grupo 

social, quienes se caracterizan por tener actitudes como: vagos, desinteresados, materialistas o 

perezosos, sin embargo, existen algunas personas que a diferencia los idealizan como solidarios, 

puros, honestos y jóvenes que no se encuentran interferidos por la corrupción. Las dos 

clasificaciones no son más que una proyección que tiene la sociedad adulta acerca de esta etapa. 

Dentro de las culturales occidentales se tiene la creencia de que los varones que pasan a la transición 

de la adultez tienen el propósito de ocuparse de traer el alimento a la casa y ser los jefes del hogar, 

a diferencia de las mujeres, quienes tienen que tomar la responsabilidad en cuanto a los temas del 

hogar, es decir: quehaceres de la casa, cuidado de los niños y servir a su marido. (Urbano & Yuni, 

2016). 

     Los adolescentes suelen priorizar la relación con sus iguales lo que les genera dejar a la familia 

en un segundo plano, formar un grupo con las personas que presentan los mismo intereses, permite 

de alguna manera que los jóvenes logren ir formando su propia personalidad y realizar una especie 

de ensayo hacia lo que llega en el futuro, que es una vida adulta. Varias de las características que 

se presentan en esta etapa suelen tener relación en cuanto al enamoramiento, rebeldía, peleas e 

incluso las rivalidades, es por lo que a pesar de alejarse de los padres, estos son muy necesarios en 

el crecimiento ya que así como se presentan cosas positivas pueden también relacionarse con 

personas que se encuentren en bandas delincuenciales o sectas, es por esto que la presencia de un 

adulto es imprescindible, sin embargo, la cercanía debe ser prudente y sutil. (Gualtero & Soriano 

Sala, 2013). 
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1.4.1 Cultura  

     La palabra cultura proviene del latín culturam, la cual hace referencia al cuidado y cultivo de 

los campos. Adquirió un sentido diferente a mediados del siglo XVI, en donde adopta un concepto 

otorgado, en 1871 por el antropólogo ingles Edward Tylor quien dice que cultura; “es todo 

complejo que comprende el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las 

costumbres y la otras capacidades y hábitos adquiridos por el hombre en tanto miembro de una 

sociedad”. (Colegio24hs., 2004). 

      Dentro de la psicología encontramos grandes relaciones entre las etapas socioculturales de los 

seres humanos con el campo psíquico, J. Bruner, nos dice que el estilo de vida en la sociedad ayuda 

a explicar el funcionamiento cognitivo e incluso es un gran influyente en el funcionamiento 

cerebral. Las demandas de una persona que lleva una vida en común con varios individuos es muy 

diferente a la de una persona que tuviera una vida aislada, el ser humano necesita, mezclar acciones 

propias con la de los otros, o incluso si se llegará a producir un aislamiento no podría ser capaz de 

desarrollar un lenguaje tan rico y especializado, ni tampoco podría llegar a modular su propia 

cognición. (Bruner, 2006) 

      Otro autor conocido en el campo de la psicología es Vygotski, quién también se atreve a hablar 

de la relación entre la Psicología y la cultura, interpretando que las respuestas individuales surgen 

de las formas de vida colectivas; es decir, considera a una dimensión individual en relación a la 

social, como secundaria en cuanto al origen del desarrollo psicológico. (Vygotski, 1993).  

      Vygotski (1978), habla acerca del fundamento del método genético, el cual parte de una 

comprensión de tipo dialéctica; la cual hace referencia a la relación entre la conducta humana y la 

naturaleza, esta se diferencia de los principios de Pavlov, en donde se hablaba solamente del 
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esquema del estímulo - respuesta, ya que no solo admite la influencia que tiene la naturaleza en la 

conducta humana, sino que además, esta modifica su entorno y ayuda en la creación de nuevas 

condiciones en las que pueda vivir y logre desarrollarse. (Cubero, 2005).  

      Bowlby es uno de los autores más mencionados después de Piaget y Vygotski, es un 

psicoanalista quién describe a la teoría del apego como un efecto que producen experiencias 

tempranas y la relación de la primera figura vincular en el desarrollo de un niño. En 1988, Bowlby 

afirmaba que la capacidad de adaptarse de las personas frente a eventos estresantes que ocurren, 

están influenciadas por el patrón de apego o el vínculo que llegan a desarrollar las personas en su 

primer año de vida con su cuidador, quien generalmente suele ser la madre, aunque en diversas 

ocasiones puede llegar a ser otras personas. (Moneta, 2014). 

     Las investigaciones de Bowlby también hablan acerca de un apego desorganizado o la falta del 

mismo, se da una pérdida de confianza a la figura vincular en casos de abandono a temprana edad 

o incluso pueden mostrar miedo al mismo. Para que el vínculo sea confiable y seguro despende de 

que el cuidador sea constante, atento y que pueda comunicarse con él bebe de pocos meses, y que 

no solamente se preocupe de cubrir sus necesidades de limpieza o alimentación, el niño demanda 

una necesidad de atención permanente hacia la madre o el cuidador, lo que se desconocía era que 

esta demanda del bebé obedece a una de sus necesidades biológicas de comunicarse para lo que se 

está programado genéticamente. (Moneta, 2014). 

1.4.2 Adolescentes y adopción. 

     Como primer punto es necesario conocer el significado de la palabra adoptar, la cual hace 

referencia a: “Aceptar como hijo a aquel que no lo es de forma biológica con la finalidad de formar 

una familia”. (Mirabent & Ricart, 2012).  El termino adopción se remonta al Antiguo Testamento, 
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en donde Moisés es adoptado por la hija del faraón, y continua como una costumbre a Egipto, de 

donde siguió hasta Grecia y posteriormente a Roma y así sucesivamente se hizo conocer a nivel 

mundial.  

     Como afirma Pilotti (1988), en la adopción se pueden llegar a diferenciar dos etapas: 

 En la primera, se encuentra, la adopción clásica, la cual tiene como objetivo solucionar 

crisis dentro de los matrimonios que no tienen hijos, buscando de esta manera favorecer los 

intereses y deseos de los adultos. 

 Como segunda, está la adolescencia moderna, en la cual el principal objetivo es ayudar a 

buscar familias a niños y niñas que han sido abandonados, así pues cumplir el derecho del 

menor que le asegure vivir en un entorno familiar correcto y estable. (Mirabent & Ricart, 

2012). 

     La adopción es otra forma de constituirse como familia, como se conoce desde la antigüedad la 

especie humana por ende necesita de un grupo que acompañe su desarrollo filogenético. Sin 

embargo, se conoce que la familia siempre ha cumplido dos funciones básicas: 

 Una de esas funciones es la biológica, con el propósito de engendrar hijos y, así, perpetuar 

la especie. 

 Otra de las funciones es la de crianza y educación, tal como lo explica Meltzer (1989). El 

ser humano cuando nace, lo hace con una gran inmadurez, llega al mundo en condiciones 

limitadas y con grandes necesidades de tipo material y afectivo, la creencia es que el ser 

humano necesita de un ambiente en donde pueda completar su desarrollo para lograr 

sobrevivir y convertirse en adultos sociales y autónomos. (Meltzer & Harris, 1989). 
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     Si bien es cierto la familia biológica cumple las dos funciones, sin embargo la adoptiva cumple 

solamente la segunda, la cual es considerada una de las más importantes para el desarrollo 

psicológico de una persona, por el hecho de contar con el apoyo de personas que los acompañaran 

a lo largo de su vida. La familia adoptiva, para llegar a tomar esta decisión pasa por una serie de 

acontecimientos, y lo primordial es enfrentar el hecho de la infertilidad si así llegase a ser el caso, 

porque en varias ocasiones encontramos familias que solamente le quieren brindar un hogar a 

alguien que lo necesite, sin embargo, no es una decisión fácil de tomar, el hecho de criar y cuidar 

a un niño completamente ajeno a su entorno familiar lo hace una decisión difícil de aceptar.  

     Tras la toma de decisión y después del largo proceso formal, la familia debe prepararse también 

para un encuentro con los padres biológicos, en caso de que estos quisieran tener un seguimiento 

de su hijo, lo cual ocurre en algunas ocasiones, en otras los niños son abandonados y nunca llegan 

a saber del paradero de su familia de origen. Según Relvas y Hernández (2011), existen tres 

sombras que suelen aparecer en las familias adoptivas. 

 La primera de ellas hace referencia a los comportamientos de los niños, lo padres suelen 

hacer énfasis en que los educaron bien, y que no entienden sus conductas, culpando de las 

mismas a factores hereditarios por parte de sus padres biológicos.  

 Como segunda sombra, esta, las expectativas ocultas, las cuales nacen en los niños 

adoptados, en cuanto sus padres adoptivos les dicen cosas como que sus padres biológicos 

han muerto, y ellos sienten que esto no es así, por lo que crecen con la ilusión de ser adultos 

y encontrar su paradero.  

 Y como última sombra, está la esperanza que guardan los padres biológicos de que sus hijos 

vuelvan a casa, ya que en ocasiones los niños se dan en adopción cuando ya son grandes, y 

esto permite que la familia guarde fotos y recuerdos del niño, culpando a la familia adoptiva 
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del hecho de que ellos no pregunten o se comuniquen con ellos, o incluso diciendo a sus 

otros hijos que estas familias son los que le prohíben comunicarse a los chicos con su 

familia de origen. (Relvas & Hernández Reyna, 2011). 

     En cuanto a la decisión de informar a un hijo acerca de su adopción, es netamente de la familia, 

si esta lo prefiere puede buscar ayuda psicológica para el día de la confrontación o incluso se han 

escuchado de casos en donde la familia busca ayuda de la iglesia, esto depende de la fe y creencias 

de la misma. 

     Freud, quien es uno de los pioneros más importantes en la rama de la psicología, 

específicamente en el psicoanálisis, nos habla acerca de ciertas funciones de la religión, la cual esta 

nutrida por otros aspectos de la cultura, afirmando que la religión, no solamente es moral y 

prohibición, sino que además se presenta como esperanza y consuelo. De ahí nace la hipótesis de 

que el peligro no es más que una ilusión. Freud (1927), nos dice que la religión ha prestado varios 

servicios a la civilización, ayudando a la dominación de los impulsos antisociales. (Sánchez, 2012) 
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CAPÍTULO 2 

TRASTORNOS CONVERSIVOS 
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     Una de las ramas de la Psicología, es la Psicopatología, la cual estudia los síntomas psíquicos y 

los signos de conducta que suelen manifestar las personas que presentan una enfermedad mental, 

que acompañan a una enfermedad física, o que se presentan como efectos secundarios frente a un 

tratamiento farmacológico. El estudio de las enfermedades o los síndromes mentales reúnen un 

conjunto de síntomas y signos psicopatológicos, los cuales son objeto de estudio de la Psicología 

Clínica y la Psiquiatría. La diferencia principal entre estas dos últimas, está en que la Psiquiatría 

suele emplear fármacos psicoactivos en el tratamiento. (Sarráis, 2016). 

     Sarráis (2016), afirma que en Psicología Clínica, en la actualidad la expresión de enfermedades 

mentales ha sido sustituida por trastornos mentales, los cuales presentan dos características 

generales que pueden llegar a presentarse de manera junta o por separado: una de ellas es el intenso 

sufrimiento psíquico que llegan a producir en el paciente, lo que dificulta de una manera seria su 

vida normal; y la otra es el sufrimiento que genera en su entorno, ya que las conductas pueden 

llegar a provocar daño tanto físico como psicológico, lo que dificulta gravemente la convivencia 

con el paciente.  

     Por lo tanto la palabra trastorno hace referencia al desorden que altera el funcionamiento normal 

de una persona o de una situación. Dentro del campo de la Psicología encontramos un sinnúmero 

de trastornos, los cuales se dividen en diferentes categorías, los especialistas en salud mental suelen 

diagnosticar a los mismos con la ayuda de criterios diagnósticos escritos por profesionales que se 

encuentran en el DSM V (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 5a edición).  
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2.1 Trastornos conversivos desde las diferentes corrientes Psicológicas 

     Una de las características principales del trastorno conversivo es la presencia de síntomas o el 

déficit no deliberado que suelen afectar al funcionamiento motor voluntario o sensorial. Se define 

como un patrón sintomático que está caracterizado por síntomas que suelen afectar al 

comportamiento y que se parecen a una enfermedad de tipo neurológica, sin embargo, no proceden 

de ninguna enfermedad física o no se logran explicar por ella. (Romero et al., 2017). 

     Los trastornos conversivos en la población infantojuvenil presentan una alta complejidad, en la 

práctica pediátrica, esto se debe a la dificultad para llegar a comprender una enfermedad que 

presenta síntomas alarmantes, similares en apariencia, pero que tras estudios clínicos se concluye 

que no padece, sino que más bien tiene relación con un sufrimiento emocional. (Vásquez Rojas, 

Silvestre, & Escobar Sánchez, 2010). En los adolescentes se han encontrado la influencia de 

factores como la procedencia rural, la pobreza y elevadas exigencias en cuanto al rendimiento 

académico o deportivo. (R. Shaw & DeMaso, 2010). Con respecto a la etiología hay estudios que 

demuestran que existe una relación entre la sintomatología conversiva y la sintomatología ansiosa. 

(Nicholson, Stone, & Kannan, 2011). La ansiedad puede llegar a ser una de las causas para la 

presentación de síntomas somáticos, esto se debe a la intervención de importantes fenómenos 

psicológicos de supervivencia que suelen intervenir en la regulación del estado interno del 

organismo y en la capacidad de respuesta al ambiente ante una agresión. (Duque, Vásquez, & Cote, 

2015). 

     En cuanto al tratamiento del trastorno conversivo dentro de la pediatría, existen escasos estudios 

que además presentan una serie de limitaciones metodológicas que en la mayoría de los casos no 

ayudan a la diferenciación entre los diversos tipos de tratamiento y la efectividad que posee cada 
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uno. Sin embargo vemos conveniente conocer algunas de las terapias que en psicología han sido 

utilizadas para este trastorno. (Romero et al., 2017). 

2.1.1 El trastorno conversivo desde la Perspectiva Psicoanalítica 

     La corriente psicoanalítica ha sido una de las principales ramas dentro del estudio de la 

Psicología Humana, el hablar de psicoanálisis es hablar de la figura de Sigmund Freud (1856 – 

1939), quien fue un médico y creador de dicha corriente. En sus aportaciones encontramos 

contribuciones hacia diversas enfermedades mentales, siendo la neurosis uno de sus principales 

objetos de estudio, sin embargo también realizo estudios acerca de la histeria. Una de las más 

grandes afirmaciones de Freud es que un acto psíquico, incluso un sueño o un síntoma, está provisto 

de un sentido, y que todo acto psíquico comienza de manera inconsciente.  

     Ellenberger en (1976), relató que posiblemente Freud trató a sus primeros pacientes basándose 

en técnicas de sugestión hipnótica de Bernheim, esto se dio mediante la comprensión, apoyo y 

agregando algunas de las enseñanzas de Moritz Benedikt quien hablaba de una segunda vida; la 

que estaba conformada por ensueños, deseos reprimidos y ambiciones de tipo conscientes. La 

primera vez que se habla de la psicoterapia freudiana, es en la obra de “Estudios sobre la Histeria”, 

junto a Breuer. (Espada, Menchaca, & Gutiérrez, 2014) 

     En la actualidad el trastorno de histeria ya no se conoce como tal, si no pertenece a los trastornos 

somatomorfos en el DSM V; con anterioridad el tratamiento que se conocía para este trastorno era 

la utilización de ungüentos que se aplicaban en las zonas afectadas. La etiología afirmaba que esta 

enfermedad era más frecuentada en las mujeres, lo que tenía relación con la falta de relaciones 

sexuales y que esto producía un resecamiento en la matriz del útero, en el caso de las mujeres 

solteras, se recomendaba la contracción de matrimonio inmediata. (Veith, 1973). 
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     El psicoanálisis busca lazos, que aún están desconocidos, entre el síntoma y la manifestación 

exterior de un problema, y el evento ocasionador al cual debe estar ligado, con este se descubría lo 

que Freud decía: “los síntomas histéricos singulares desaparecían enseguida y sin retornar cuando 

se conseguía despertar con plena luminosidad el recuerdo del proceso ocasionador, convocando 

al mismo tiempo el afecto acompañante, y cuando luego el enfermo describía ese proceso de la 

manera más detallada posible y expresaba en palabras al afecto”. (S. Freud & Breuer, 1995). 

     El estudio de la neurosis ayudo a Freud a crear un nuevo concepto, afirmando que en el caso de 

un neurótico, este paciente es aquel que recuerda hechos del pasado que creía olvidados, pero 

dichos recuerdos no están disponibles en la conciencia del paciente, y el trabajo del terapeuta, era 

ayudar a devolver esos recuerdos con el afecto ligado a la conciencia del paciente. (S. Freud, 1995).  

Así Freud llego a suponer que el lugar de alojamiento de dichos recuerdos no podía ser la 

conciencia en un estado llamado “normal”, y que por lo tanto la hipótesis, era una conciencia 

segunda, término que le otorgo en ese tiempo a lo que hoy se conoce como inconsciente. (Marchant, 

2000). Quedando así el paciente en una situación de imposibilidad frente al síntoma, ya que se ve 

afectado por una causa desconocida, dificultando el tratamiento,  debido a que el paciente no tiene 

acceso, al menos de manera consciente, a lo factores que actúan en la producción de síntomas.  

     De esta manera iniciaron las investigaciones de nuevos caminos para los síntomas histéricos, 

los cuales se decía que eran alteraciones de conflictos psíquicos en una intervención somática, ya 

que su expresión no correspondía al funcionamiento de una estructura anatómica como sucede en 

las enfermedades de tipo orgánicas. El dinamismo de la teoría de Freud ayudo a cuestionar 

posteriormente acerca del origen traumático de la histeria, donde afirmó que no era completamente 

necesaria la intervención de un evento sucedido realmente, sino que este podía ser fantaseado o 

real y de igual manera provocar un efecto. Fue ahí donde Freud se dio cuenta que este lugar en 
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donde se alojaban los recuerdos traumáticos no podía ser un estado secundario de la conciencia, 

esto lo llevó al descubrimiento de lo inconsciente, que era un lugar con características diferentes a 

las de la consciencia como: la no – temporalidad, la ausencia de contradicción, etc. (Marchant, 

2000). 

      En un caso de histeria, el paciente suele desconocer las causas que le provocan síntomas físicos, 

pero Freud luego de diversas observaciones a pacientes logro descubrir que aquellos recuerdos que 

provocaban los fenómenos histéricos se conservan con gran nitidez en el paciente, sin embargo, 

este no puede disponer de dicho recuerdo con la facilidad que lo hace con otros. Freud afirmaba 

que estos recuerdos podían florecer gracias a la hipnosis, que consiste en un estado de 

sugestionamiento por parte del terapeuta al paciente, en donde se realiza un interrogatorio para 

conocer el origen del trastorno. (S. Freud, 2006).  

     Jung (1902), describe un caso de estupor histérico, en donde cita a Freud y Breuer, identificando 

que su paciente presenta un caso de conversión histérica, ya que estos autores creían que cada 

persona presenta un umbral, y que cuando este se excede se presenta la histeria. En este caso, la 

conversión era profunda, y provenía del deseo de la paciente por no querer recordar, no querer 

saber, al sufrir esta desconexión, fue cuando se provocó una disociación, y posteriormente fue 

sometida a la hipnosis para su recuperación. Existen diversos casos en los que la patología inicia 

con una idea cargada afectivamente, esta presentación automática de los síntomas histéricos, ayuda 

en la explicación de su falta de conciencia; debido a que no intervienen procesos conscientes, el 

complejo inconsciente puede completar de manera perfecta su acción. Jung llega a concluir que los 

pacientes histéricos no mienten, incluso si lo que llegan a decir no es verdad en un sentido estricto; 

en donde se presenta una histeria, se debe tomar en cuenta el término simulación con cuidado, para 

que no se presenten malentendidos. (Quiroga, 2015). 
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      Jung (1900 – 1909), da una clara definición de la patología histérica, con relación a la existencia 

del inconsciente: “La mayoría de las personas histéricas están enfermas porque poseen una gran 

cantidad de recuerdos muy cargados afectivamente y profundamente enraizados en el 

inconsciente, los cuales no pueden ser controlados y tiranizan la mente consciente y la voluntad 

del paciente”. (Quiroga, 2015). En 1905, Jung hace un descubrimiento, en donde afirma que cada 

paciente histérico presenta un complejo reprimido, y propone el test de asociación como una buena 

manera de identificar este complejo, al mismo tiempo se logra comprobar la hipótesis de que la 

represión se presenta en la histeria. Pero en 1906 Jung, publica su Teoría de la histeria, en donde 

mantiene su postura con respecto a la definición que le dio a la histeria, y afirma que no debe 

generalizarse la idea de que esta patología se deriva de fundamentos sexuales. (Quiroga, 2015). 

     Al hablar de la terapia para la histeria, existe la hipótesis de que existe la unión de los postulados 

freudianos y jungianos, del cual se puede comenzar a hablar de un método analítico semejante al 

de Freud. Se empezaron a utilizar términos como el de experimento de asociación en vez de 

asociación libre, para la identificación del síntoma y así conseguir un ahorro considerable en tiempo 

y eficacia. Analizar de manera detallada los contenidos del síntoma para así deshacer la represión 

y recuperar la energía. Hacer que los contenidos del complejo salgan a la conciencia, aceptando las 

ideas que habían sido reprimidas. No nos debemos enfatizar plenamente en la abreacción, sino más 

bien en la posibilidad de recuperar energía y fortalecer la voluntad que provoque sensación de que 

se ha adueñado de ideas que antes solamente aparecían en el complejo. (Quiroga, 2015). 

     Quiroga (2015), nos dice que Jung propone una terapia menos libre y más estructurada, con 

trabajo y objetivos concretos y sistemáticos que se centran en reforzar el complejo del yo, no solo 

basta la confesión, ni la abreacción, el trabajo psicoterapéutico va más allá, apelando a la energía 

y a la voluntad.  
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     Al igual que Freud, Lacan nos habla acerca de la histeria, pero sin embargo, el da una 

concepción diferente a la del padre del psicoanálisis, dejando a un lado el concepto de conversión, 

Lacan le da uno propio, en el cual dice que el síntoma histérico, es una desintegración de una 

función sintomática que está localizada como una parálisis, su sentido está basado en el simbolismo 

organomórfico (lo que es una estructura fundamental del psiquismo humano según Freud). (Lacan, 

1932). 

     En este período Lacan habla de otras tres indicaciones sobre la histeria, que al parecer son menos 

relevantes en la familia.  

 Cuando se presentan los síntomas de histeria y obsesión, y estos son el resultado de 

accidentes que se dan en el desarrollo sexual, se habla de “seducción” para la histeria y 

“revelación” para la obsesión. 

 Se decía que después de una obsesión se presentaba una histeria, sin embargo, ambas 

recaen sobre dos aspectos del drama existencial: la “asunción de la separación” y la 

“identificación del yo. 

 Por último, no se puede generalizar sobre cuáles son las causas de los síntomas 

neuróticos, sin embargo, quizá se deba indicar que exista una ambivalencia para la 

neurosis obsesiva y una homosexualidad para la histeria. (Lacan, 1938). 

     Dentro de la histeria, la identificación viril cumple un papel muy importante en la identificación 

de esta, sin embargo, en la mujer encontramos una desventaja que es en cuanto al acceso de 

identidad hacia su propio sexo, y también a su sexualización como tal, esto al mismo tiempo puede 

convertirse en una ventaja en la histeria, gracias a la identificación imaginaria con el padre, al que 

puede acceder debido a su lugar en la composición del Edipo. (Lacan, 1955). 
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     Para Lacan, la mujer histérica, suele identificarse de manera imaginaria con el hombre para, 

desde ese punto, poder hacer el intento de responder acerca de que es ser mujer por medio de la 

mirada masculina. (Lacan, 1951). Otro componente que se presenta en la histeria, mencionado por 

Lacan, es el deseo insatisfecho, el cual trata de lo siguiente: el deseo suele distinguirse de lo que 

demanda, porque no se enfoca precisamente en un objeto de satisfacción, sino que a otro deseo, es 

decir se trata de un deseo de deseo. De esta manera, la insatisfacción es intrínseca, pero cabe 

recalcar que dicha insatisfacción se presenta en el histérico de dos formas. 

 Como primer punto, aparece un deseo insatisfecho para así no quedar sometido a la 

demanda del Otro.  

 Pero a diferencia de la primera, insatisface al Otro para así lograr sostener su deseo. 

     La necesidad del sujeto de crearse un deseo insatisfecho, es una condición para que así se 

constituya para él un Otro real, es decir, que no sea del todo inherente a la satisfacción reciproca 

de la demanda, a la completa captura del deseo del sujeto por la palabra del Otro. Como resultado, 

podemos decir que el deseo de una histérica, no es el deseo de un objeto sino más bien es el deseo 

de un deseo, el paciente con histeria se esfuerza por mantenerse frente a un punto en donde ella 

convoca a su deseo, este punto en donde se encuentra el deseo del Otro. (Lacan, 1999). Además 

Lacan, hace menciones a la posición del padre en la histeria, en relación con el deseo insatisfecho. 

Vuelve a resaltar, que el deseo siempre es el deseo del Otro: el deseo en la histérica, que suele 

hacerse manifiesto de manera resaltante en la observación, es sostener el deseo del padre: hace 

mención al caso Dora; relata que ella necesita que se conserve un vínculo con aquel elemento 

tercero que le permita ver la permanencia del deseo, de todos modos insatisfecho: tanto el deseo 

del padre que ella favorece de manera impotente, como el suyo, por no poder realizarse como el 

deseo del Otro. (Lacan, 1987). 
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     Lacan en uno de sus seminarios, menciona acerca del goce de la privación, en esta perspectiva, 

la histeria se caracteriza por el robo del goce. La histérica se excluye del goce sexual, que no existe 

pero llega a suponerlo como absoluto, y se aleja del lugar en donde es vista como un objeto de 

goce. De esta manera la persona goza de la privación del goce, pero sobre todo llega a gozar de ser 

un objeto de insatisfacción, es decir, de sostener el deseo del Otro. (Soler, n.d.). Se dice que la 

histérica promueve la castración en el Nombre del Padre simbólico respecto del cual se plantea 

como queriendo ser, en última instancia, su goce. Debido a que este goce no puede ser alcanzado 

ella rechaza cualquier otro, que con respecto a esa relación absoluta que quiere plantear, suele tener 

un carácter de disminución, lo que por otra parte es verdad por no ser más que externo, por estar 

solamente en el plano de la suficiencia o insuficiencia. (Lacan, 2008). 

     En un planteo discutido en uno de los Seminarios de Lacan, él habla acerca de la relación en 

cuanto al padre con la histeria. Examinando el lugar del padre en la histeria, Lacan compara su 

posición significante, que otorga cierta objetividad con el padre real, por lo general bastante 

carente. Tanto en el caso de Dora como en otros hablados en “Estudios sobre las histerias”, se 

destaca que el padre es un hombre castrado en cuanto a la potencia sexual, así es que se le atribuye 

una asignación simbólica, equivalente a decir que el padre no es solo lo que es, sino que es conocido 

como un título. En un campo simbólico en donde el padre ocupa un papel de amo para la mujer 

histérica, sostiene una posición con respecto a la mujer aunque este no esté presente, esto se trata 

del padre idealizado. (Lacan, 1992). 

     A ese padre, impotente e idealizado, el paciente histérico lo ama, esto es a lo que Lacan llama 

el síntoma de la armadura del padre. La diferencia entre una histérica y yo dice Lacan es la 

siguiente: “Quien, a fuerza de tener un inconsciente, lo unifico con mi consciente, es que la 
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histérica esta sostenida en su forma de garrote por una armadura, distinta de su consciente, y que 

es su amor por su padre”. (Lacan, 1977). 

     Si bien se ha dado un concepto al termino de histeria, cabe recalcar que el eje principal de su 

abordaje se lo debemos a Sigmund Freud. En balance Lacan también ha elaborado sus propios 

conceptos, los cuales relacionan a la histeria con la modalidad subjetiva y una forma de discurso.      

2.1.2 El trastorno conversivo desde la Perspectiva Cognitivo Conductual 

     Al hablar de terapia cognitivo – conductual (TCC), se formulan intervenciones que tienen por 

objeto la reducción del malestar psicológico y conductas desadaptativas, esto se realiza mediante 

la modificación de los procesos cognitivos.(Kaplan, Thompson, & Searson, 1995). Esta terapia 

basa su teoría, diciendo que las emociones y las conductas (lo que sentimos y lo que hacemos), se 

constituyen en gran parte como el producto de las cogniciones (lo que pensamos), y que en 

conclusión las intervenciones de tipo cognitivo – conductual pueden llegar a realizar cambios en 

la forma de pensar, sentir y actuar. (Kendall & Chansky, 1991). 

     A lo largo del tiempo han venido evolucionando los fundamentos teóricos acerca de la TCC, 

encontrando como una de las primeras influencias a la de Pavlov, quién desarrollo la teoría del 

condicionamiento clásico, el cual consistía en que las respuestas que se presentaban de manera 

natural (en este caso la salivación) podían tener una asociación (condicionamiento) a estímulos 

específicos (el sonido de una campana).  De igual manera Skinner (1974) fue uno de los principales 

influenciadores de esta corriente, quien destacó el papel que tienen las influencias ambientales 

sobre la conducta, a esto se le conoce como condicionamiento operante, el cual centra su estudio 

en la relación que existe entre los antecedentes (condiciones del contexto), consecuencias (es decir, 

el refuerzo) y por ultima la conducta; en conclusión hace referencia a que una conducta determinada 
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aumenta su frecuencia por el hecho de presentarse luego de una consecuencia negativa o positiva, 

por lo que dicha conducta ha quedado reforzada. (Stallard, 2007). 

     Se ha dado una gran importancia a la aplicación de la TCC a niños y adolescentes, esto se debe 

a que existe una serie de estudios que han concluido que la TCC es una intervención prometedora 

y eficaz, cuando se trata de problemas psicológicos infantiles. (Kazdin & Weisz, 1998; Target & 

Fonagy, 1996; Wallace, Crown, Cox, & Berger, 1995). Dicha terapia ha demostrado su eficacia en 

trastornos como: ansiedad generalizada, trastornos depresivos, problemas en las relaciones y fobia 

social, fobias simples, absentismo escolar, abusos sexuales, así como en la manera de afrontar y 

superar el dolor. (Stallard, 2007).  

     Dentro de los trastornos mencionados con anterioridad se encuentran: la ansiedad, y las fobias, 

para los cuales existe una técnica dentro de la TCC eficaz en su tratamiento. Se trata de las técnicas 

de exposición, que tienen como objetivo el mostrar un estímulo temido, y se diferencian en cuanto 

a algunas características. 

 En la forma en cómo se presenta el estímulo temido: sea de manera real o simbólica. 

 En cuanto a la intensidad de la presentación (Inundación vs exposición gradual). 

 En el tiempo en el que dure la presentación. 

 En la frecuencia con que se realicen las presentaciones. (Ruiz Fernandez, Díaz García, & 

Villalobos Crespo, 2012). 

     Pese al gran éxito que tuvieron las técnicas de exposición en imaginación (Desensibilización 

Sistemática), en la actualidad se han visto mejores resultados con la exposición en vivo, ya que es 

un procedimiento más breve debido a que no es necesaria la intervención de una respuesta 

incompatibles con la ansiedad, tampoco se hace uso de alguna técnica de relajación, ni el 
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entrenamiento en imaginación (que en varios pacientes era completamente necesario), tampoco se 

usa la elaboración ni el seguimiento de una jerarquía de un estímulo ansiogénico que pueda alargar 

el tratamiento. (Ruiz Fernandez et al., 2012). 

     Además las formas de exposición más utilizadas y factores moduladores de su eficacia, son las 

siguientes:  

 Exposición en vivo: esta técnica consiste en que el contacto con la situación o estímulo sea 

de manera directa, gradualmente, en donde el paciente entre en contacto desde que inicie 

con situaciones que generen altos niveles de ansiedad, en este caso la exposición toma el 

nombre de inundación. La eficacia de esta técnica es mantenerse en contacto con el 

estímulo hasta que el paciente logre reducir su ansiedad a la mitad, o incluso sería más 

favorable que llegará a obtener un puntaje de 2 en una escala subjetiva de ansiedad que va 

de 0 a 8. (Bados & García, 2011).  Las sesiones suelen tener una duración de una hora o 

más, este tiempo está más relacionado con una exposición prolongada, que con una 

reducción de la ansiedad, pues, aun esta debatida la idea de que la reducción de ansiedad 

debe ser prioritaria, a diferencia de la exposición prolongada la cual permite un nuevo 

aprendizaje lo que es imprescindible. El paciente debe mantener el contacto con el estímulo 

aun cuando sus niveles de ansiedad se hayan incrementado notablemente, e incluso si el 

paciente llegase a presentar un ataque de pánico, no es recomendable suspender, sin 

embargo, en caso de que el paciente no pueda continuar, la suspensión debe ser temporal y 

rápida. Si los niveles de ansiedad incrementan moderadamente, puede ser útil que el 

paciente utilice otras técnicas como la respiración diafragmática, auto – instrucciones, 

procesos cognitivos breves como la reatribución de sensaciones, o la distracción. La 

distracción es una técnica que es utilizada como una retirada temporal y no tiene 
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repercusiones negativas sobre los resultados, esto se logra siempre y cuando la atención sea 

redirigida de manera inmediata al estímulo temido. (Ruiz Fernandez et al., 2012). 

 Exposición simbólica: está se diferencia de la anterior, debido a que el contacto con el 

estímulo no debe ser de manera real si no que se puede dar a través de representaciones 

mentales (imaginación), visuales (fotografías, dibujos, películas), estímulos físicos 

auditivos (grabaciones), o mediante programas de realidad virtual. Este tipo de exposición 

se diferencia de la Desensibilización Sistemática, debido a que a pesar de que las dos 

utilizan la imaginación para acercarse al estímulo, en la exposición a la imaginación no se 

utiliza un medio de supresión (relajación) cuando se presenta la ansiedad. (Ruiz Fernandez 

et al., 2012).  Esta técnica puede ser muy útil en casos en los que el acceso al estímulo 

temido no sea accesible (como por ejemplo en el medio a las alturas). De igual manera en 

casos en los que el paciente necesite facilitar el acceso a la exposición en vivo. (Echeburúa 

& Corral, 1993).  

o Exposición a través de la realidad virtual: es un tipo de exposición simbólica, ya 

que si bien las representaciones no son objetos reales, simulan serlo mediante un 

programa de ordenador que integra gráficos e imágenes en tiempo real. Este 

procedimiento tiene varias ventajas sobre la exposición en vivo en aquellas 

circunstancias en donde es difícil el acceso al estímulo temido, o cuando el paciente 

muestra un rechazo a la exposición en vivo. En cuanto a las aplicaciones en la clínica 

esta técnica ha ganado atención dentro del tratamiento en las fobias en las alturas, 

volar, siendo esta más eficaz en la Desensibilización Sistemática en estos trastornos. 

Además como se mencionó con anterioridad en el caso de fobia a volar esta técnica 



 
35 

junto a la Terapia Cognitiva potencia los efectos de la misma. (Choy, Fyer, & 

Lipsitz, 2007) 

 Exposición en grupo: hace referencia a la planificación y evaluación en un contexto 

grupal, sin embargo, se mantiene la ejecución de la exposición de manera individual. Una 

de las ventajas es que ayuda a optimizar tiempo de la intervención, ya que permite manejar 

de manera conjunta a aquellos pacientes que presenta problemas similares y que se 

benefician de la experiencia y retroalimentación de otros pacientes con sus mismas 

dolencias. Esta técnica es útil cuando los pacientes les hace falta apoyo social o presentan 

relaciones conflictivas con sus allegados, en estos casos el efecto motivador otorgado por 

el grupo puede ser de gran ayuda al momento de realizar tareas individuales de exposición. 

(Ruiz Fernandez et al., 2012). 

     En un estudio realizado en el 2018 en diferentes instituciones en la ciudad de Londres, acerca 

de la aplicación de la Terapia Cognitivo Conductual de los Síntomas Neurológicos Funcionales en 

niños y adolescentes, en donde la muestra fue de 22 participantes (13 hombres y 9 mujeres), con 

edades comprendidas entre los 6 -17 años siendo la media 14,5. Se explicó uno de los casos: un 

adolescente de 16 años que presentaba ataques no epilépticos psicogénicos para los cuales se 

realizó una serie de sesiones basadas en la terapia cognitivo conductual, debido a que al parecer 

presentaba además un ansiedad social, sin embargo la familia y el paciente sentían que no le 

gustaban los entornos sociales debido a la preocupación por las convulsiones. Durante las sesiones 

Sam y su terapeuta idearon experimentos conductuales, es decir tareas de exposición, que se 

practicarían todos los días en casa, trabajo y en la escuela, logrando una gran mejoría en cuanto a 

su padecimiento, sin embargo esto no asegura que para todos los pacientes la misma terapia sea 

eficaz. (McFarlane et al., 2019).  
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2.2 La conversión desde la Perspectiva Psicodinámica. 

     La terapia psicodinámica, también conocida como psicoterapia dinámica, es un enfoque 

terapéutico que basa su teoría en las aportaciones del psicoanálisis clásico, cuyo representante fue 

Sigmund Freud. A pesar de que las dos corrientes presentan similitud en cuanto a sus concepciones, 

la terapia psicodinámica se diferencia del psicoanálisis en varios aspectos, como: frecuencia de las 

sesiones (una a dos veces por semana), el tratamiento puede darse en un periodo de tiempo ya sea 

limitado o ilimitado. (Shedler, 2010). 

     Este nuevo modelo de psicoterapia, fomenta la curación de los síntomas y procesos 

psicológicos, mediante el uso de la palabra, recuerdo, la asociación, y además a través de la relación 

terapéutica. En Estudios sobre la Histeria, se manifiestan los primeros sistemas de psicoterapia 

freudiana, en donde Freud sigue con el método catártico, el cual fue una técnica aplicada por 

Breuer, quien a su vez lo tomo de Pierre Janet. En el momento en el que Breuer (1842-1925), aplicó 

la hipnosis en el caso de Anna O., complementándola con estrategias de asociación e implicando 

la relación terapéutica, fue en el momento en el que aparecía una nueva forma de tratamiento, que 

es la Psicoterapia. Gracias a esta labor, y a algunas otras de las cuales no quedaron registros 

documentados, es que debe considerarse a Joseph Breuer como el iniciador de la psicoterapia 

contemporánea, a pesar de que el psicoanálisis incorpore esta terapia como propia. (Hirschmüller, 

1989). 

     Dentro del tratamiento psicoterapéutico se utilizó la relajación física, que fue una técnica 

precursora de la del diván. Freud quien además presentaba dificultades en cuanto a la aplicación 

del método hipnótico, solía pedir a sus pacientes que: 

 Cerraran los ojos. 
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 Se mantuvieran concentrados y relajados 

 E incluso en algunas ocasiones, ponía su mano sobre la frente de sus pacientes, y aseguraba 

que era una técnica que ayuda en la evocación de los recuerdos que ya habían sido 

olvidados. (S. Freud, 1912) 

     Freud (1904), a petición de Loewenfeld describe su método terapéutico: el paciente se reclina 

sobre el diván, pero ya no es necesario que cierre los ojos; el terapeuta se sienta detrás y ya no 

frente a él, tampoco le pone la mano sobre la frente. En ese momento el método de la asociación 

libre ya estaba formulado de una manera clara, definiendo que se trata de: que el paciente debía 

expresar todo lo que viniese a su mente, independientemente de si es algo absurdo, inmoral o 

penoso. (S. Freud, 1904). Luego de un año expuso el Caso Dora, en donde pudo mostrar la 

interpretación de los sueños dentro de la psicoterapia y se encontró con uno de los mayores 

obstáculos para la curación que fue la transferencia. (S. Freud, 1905). 

     El psicoanálisis apareció como una de las técnicas para la superación de las histerias y además 

como una superación de las técnicas hipnóticas. Aliviar secretos penosos mediante la confesión 

verbal, explorar deseos frustrados, mejorar en los síntomas mediante una toma de conciencia de 

sucesos y contenidos, todo esto ya era conocido con anterioridad. Pero lo que caracterizó al 

psicoanálisis fue la conjunción de todos estos elementos que se relacionaron con una teoría del 

psiquismo (psicoanalítica), y además con un propósito terapéutico, que depende de la experiencia 

particular de cada terapeuta y paciente en el recorrido dentro de un proceso, cuyo objetivo es: hacer 

consciente lo inconsciente, lo que es el primer modelo para la curación. (Espada et al., 2014) 

     En un artículo escrito en la Revista Chilena de Neuropsiquiatría realizado a pacientes (niños y 

adolescentes), que presentan trastornos somatomorfos y conversivos, se habla acerca del enfoque 
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psicodinámico en el trastorno mencionado. Del cual nos dicen lo siguiente: los trastornos somáticos 

tuvieron un predominio a mediados del siglo XX, apareciendo como resultado de una falla 

emocional adaptativa como consecuencia de conflictos intrapsíquicos que no se han resuelto según 

el grado de desarrollo infantil. Es por lo que en niños mayores de cinco años aparecen síntomas 

conversivos cuando, determinados impulsos rechazados por el yo son convertidos en una 

diversidad de síntomas psicofisiológicos que se encuentran asociados a la parte sensorio – motora, 

mostrando como rasgos distintivos la sensibilidad a la interpretación por parte de la psicología y 

presentando un significado simbólico oculto. Estos niños suelen identificarse con personas 

relevantes en sus vidas, a lo que llamamos identificación histérica, en donde podemos encontrar 

síntomas físicos iguales a los que presentan sus padres. Desde la perspectiva psicoanalítica se han 

hablado de diferentes teorías como la de las relaciones objetales y también la patogénesis de los 

fenómenos tempranos de apego y vínculo. (Arancibia, Sepúlveda, Martínez-Aguayo, & Behar, 

2016; Guevara & Vasquez, 2012; Verhaeghe, Vanheule, & De Rick, 2007).  

    La autora de las relaciones objetales fue Melanie Klein, quien mantuvo su interés en cuanto al 

abordaje de las angustias, para Klein detrás de la angustia se encuentra la fantasía inconsciente, 

mientras que Freud decía que la angustia era una condición que se producía por la tensión, como 

consecuencia de un conflicto. Klein en cambio propone que la asociación libre no es un técnica 

aplicable en niños, debido a la presencia de la gran angustia infantil, y sin embargo habla de 

enfatizarse en cuanto a las fantasías negativas (agresivas, destructivas, etc.) del niño. (Espada et 

al., 2014). 

     Cuando Klein inserta su nueva técnica del juego, pudo inferir acerca de las fantasías que 

operaban en el inconsciente infantil, lo que dirigía su conducta. Esta fantasía inconsciente se define 

como una expresión mental de instintos que está presente desde el comienzo de la vida. (Espada et 
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al., 2014). Sin embargo, mientras que el psicoanálisis ortodoxo hablaba acerca de la existencia o 

bien de la realidad o fantasía, Klein y sus seguidores propusieron que la fantasía inconsciente estaba 

junto a las experiencias de realidad, de modo que la actividad psíquica esta sobre las bases de las 

relaciones fantaseadas con objetos. (Segal, 1993).  

     Klein mantiene su posición acerca de que las fantasías al principio son de carácter agresivo y 

están principalmente orientadas a objetos parciales de una madre fantaseada como dividida en 

partes gratificantes pero a la vez frustrantes, para a continuación dirigirse a otros objetos 

relacionales. Además la fantasía puede considerarse como una defensa, tanto contra una realidad 

externa como una interna. (Espada et al., 2014). Klein es considerada como la fundadora de la 

Teoría de las Relaciones Objetales, ya que toda su teoría habla acerca de la importancia del objeto 

externo. No Obstante, Klein pone toda su atención en la dinámica interna del individuo y los 

conflictos con sus objetos internos y con la pulsión de muerte. Tal como señala Hinshelwood 

(1989), el objeto interno es: Una experiencia o fantasía inconsciente de un objeto concreto 

localizado físicamente en el interior del yo (cuerpo) por vía de los mecanismos de defensa, que 

tiene sus propios motivos e intenciones hacia el yo y hacia otros objetos”. (Hinshelwood, 1989). 

     Al fin y al cabo, el objeto interno hace referencia a una experiencia de un objeto que está situado 

en nuestro interior, este se forma de las experiencias que presenta un objeto externo, pero de una 

manera modificada, se podría decir pues que se expresa, mediante el mecanismo de la proyección. 

Para Klein el niño ya presenta una relación con algunos objetos que muestran una excepción en 

cuanto al yo desde su nacimiento; esta relación viene de una aptitud innata del niño para la 

interpretación de sensaciones corporales acerca de objetos buenos (sensaciones placenteras) u 

objetos malos (sensaciones de displacer). Dichos objetos internos, se presentan como imágenes 

distorsionadas de objetos reales (padres externos), quienes se establecen no solamente en el mundo 
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externo, sino que además mediante un proceso se incorporan también en el Yo.  Obtener un objeto 

interno bueno y estable con el cual logremos identificarnos, es el fundamento de una personalidad 

estable y segura a lo largo de la vida. De esta manera el bebé que tiene una madre que le ayude a 

introyectar una relación de objeto de una manera positiva y segura, presenta cimientos para obtener 

un desarrollo emocional adecuado y poder construir un Sí mismo fuerte y diferente. (Espada et al., 

2014). 

     Es importante mencionar que durante el periodo de prácticas preprofesionales de la Universidad 

del Azuay 2009-2010, realizadas en el Hospital “José Carrasco Arteaga” una estudiante realizó un 

estudio en donde da a conocer que en el 2007-2008, de 58 pacientes atendidos por el departamento 

de Psiquiatría y Psicologia, el 12% (7 pacientes) presentaban trastornos somatomorfos, además 

hace referencia a la terapia utilizada en los trastornos conversivos, atendiendo un total de 5 casos 

de mujeres, comprendidas entre los 13-40 años con dicho padecimiento, obteniendo resultados 

favorables en cuanto a la aplicación de la psicoterapia dinámica en trastornos conversivos, a pesar 

de disponer de poco tiempo en cuanto al acompañamiento psicoterapéutico. Esto se logró también 

gracias a conceptos psicoanalíticos básicos, ya que de esta manera el paciente soluciona sus 

conflictos psíquicos gracias a la verbalización de los mismos, junto con la descarga afectiva. Se 

puede deducir que las teorías freudianas se encuentran vigentes hasta la actualidad, al relacionar a 

la histeria con problemas de carácter sexual, y además la psicoterapia dinámica, quien incluyo la 

asociación libre dentro de su tratamiento, haciendo que terapeutas en la actualidad hagan practica 

de esta técnica obteniendo resultados positivos. (Delgado Moreno, 2010) 
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2.3 La relación entre la conversión y el complejo de Edipo no resuelto 

     El complejo de Edipo hace referencia a una serie de elementos teóricos, como: metáfora 

paterna, lo real, lo simbólico, lo imaginario, el falo, la represión originaria, el deseo y las 

formaciones del inconsciente. Todos los conceptos mencionados con anterioridad son parte del 

discurso psicoanalítico, y el complejo de Edipo es el acceso más conveniente para comprender el 

inconsciente, al que este dirigido a la práctica analítica. (García & Rivarola, 2016). 

     Pero es importante mencionar a que hace referencia el complejo de Edipo, es un sentimiento de 

deseo que muestra el niño por su madre y odio hacía el padre. Este odio se presenta debido a que 

el niño ve a su padre como un competidor por quien consigue el cariño de la madre, y la manera 

de expresar sus sentimientos son: enojos, rabietas y comportamientos de desobediencia. (García-

Allen, 2019). 

     Cabe recalcar acerca de la importancia que Freud y Breuer le dieron a la sexualidad en la 

patogénesis de las histerias, haciendo énfasis en que juegan un papel importante como fuente de 

traumas psíquicos e incluso se presentan como defensas. La atención estará presente en el factor 

accidental o traumático, de manera específica en el trauma sexual, que está comprendido como el 

dominio seductor de un adulto hacia un niño o niña. La teoría de la seducción es vista como una 

hipótesis psicopatológica, en donde la histeria presenta un origen traumático que está centrado en 

la seducción sexual, en el cual el padre se presenta como uno de los agentes provocadores, sin 

embargo, no exclusivo. Freud planteara en Nuevas puntualizaciones sobre las neuropsicosis de 

defensa, acerca del origen de los síntomas histéricos que se presentan en traumas sexuales 

infantiles, que están producidos por los adultos sobre los niños. (Sigmund. Freud, 1896). 
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     En las cartas que Freud le escribe a Wilhelm Fliess, indaga acerca de las hipótesis 

psicopatológicas, para perfilar acerca de las concepciones que se tienen de las figuras paternas. En 

el Estudio de la Histeria Freud habla del padre como una autoridad, como un modelo idealizado 

que está presente en las elecciones amorosas de la histeria, lo que muestra altas exigencias sobre el 

amor, humillación ante la presencia del hombre amado o ideales que son imposibles de cumplir 

que suelen presentarse como obstáculos para la realización del matrimonio. Así Freud, intenta 

formular una teoría universal acerca de la histeria, diciendo que las histéricas tendrían a un padre 

perverso. (S. Freud, 1985). 

    En unas cartas que le escribe más tarde a Fliess, habla acerca de la teoría de la seducción y su 

creciente apego hacia la teoría del complejo de Edipo, en donde explica el caso del niño varón que 

se enamora de la madre y presenta celos hacia el padre. Para Freud los síntomas de la histeria pasan 

a ser, represiones del complejo de Edipo. (S. Freud, 1950). 

     Freud retoma las nociones edípicas cuando estudia el caso Dora, quien era una persona muy 

apegada a su padre, mientras que con la madre presentaba conductas que eran inamistosas e incluso 

desobedientes. En este caso es en donde Freud dice que la cura consistirá en la resolución de este 

complejo de Edipo, esto significa, realizar un desasimiento libidinal con respecto a su figura 

paterna, que en este caso se había transferido también a la figura del analista. (S. Freud, 1905). 

     Para Freud el complejo de Edipo es una estación culminante en cuanto a la sexualidad infantil 

y como pieza clave para la presentación de una neurosis. La tarea principal de todo ser humano, 

Freud dice que es la de dominar el complejo de Edipo, es decir desestimar fantasías incestuosas 

que constituyen al mismo. La persona que no logre cumplir con esta tarea, será presa de la neurosis. 

(León, 2013). 
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CAPÍTULO 3 

SÍNTOMAS SOMÁTICOS DE LA PROSOPAGNOSIA 

SECUNDARIOS AL BULLYING 
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     Como parte de la clasificación de los trastornos de síntomas somáticos y trastornos 

relacionados, se encuentran los trastornos de conversión (trastorno de síntomas neurológicos 

funcionales), el cual está dentro de la clasificación de los trastornos somatomorfos, para lo que es 

conveniente diferenciar los términos somatización o hipocondría. Conceptualizando a la 

somatización como un proceso complejo, cognitivo, afectivo y conductual, en donde el paciente, 

en respuesta a situaciones vitales estresantes, experimenta y comunica diversos síntomas físicos 

atribuyéndolos a una enfermedad médica y buscando ayuda para aliviarlos, a diferencia de la 

conversión, que hace referencia al proceso en el cual una persona transforma de manera 

involuntaria un conflicto emocional en uno o más síntomas neurológicos, el paciente no los finge 

para buscar beneficios externos. (Ponce & Nielsen, 2017). 

     El inicio de un trastorno conversivo puede tener asociación con estrés y trauma, ya sea que éste 

se presente de manera psicológica o física, esta patología a menudo se asocia con síntomas 

disociativos, como la despersonalización, desrealización y la amnesia disociativa.  Encontramos 

factores de riesgo temperamentales, los cuales están asociados a rasgos de personalidad 

desadaptativos. Los factores ambientales en donde se pueden encontrar antecedentes de abuso y 

negligencia en la infancia. Este trastorno es tres veces más frecuente en mujeres. (Association, 

2014). 

     En las últimas décadas, ha habido un incremento en la prevalencia de Trastornos somatomorfos, 

en el área clínica, la conversión es un proceso en el cual una persona transforma involuntariamente 

un conflicto emocional en uno o más síntomas neurológicos, usualmente en el sistema motor 

voluntario, sensitivo y ambos. (Ponce & Nielsen, 2017). Una investigación realizada en el Hospital 

de niños de Boston en el departamento de Psiquiatría, revelo que de la muestra total de 282 

pacientes (edades comprendidas entre 12 – 22) el 70% presentaron quejas somáticas siendo 
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víctimas de bullying según los cuestionarios aplicados a los padres. (Ibeziako, Choi, Randall, & 

Bujoreanu, 2016). 

     Pero para poder entender acerca de una posible relación entre los síntomas conversivos y el 

bullying es necesaria la explicación de los conceptos básicos del mismo, haciendo énfasis en las 

graves consecuencias que puede presentar un adolescente cuando es víctima de acoso escolar.   
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3.1 Bullying 

     Con frecuencia, los autores suelen dar una diferenciación entre el término violencia y acoso, sin 

embargo se debe establecer una diferencia entre estos dos términos:  

 Violencia escolar: cuya característica es que la presencia de maltrato, acoso, agresión no 

son repetitivos. 

 Bullying / acoso escolar: a diferencia de violencia escolar, en el bullying, la presencia de 

maltrato, acoso y agresiones se presentan de manera repetitiva, con el objetivo claro de 

perjudicar o hacer daño hacia la otra persona, impidiendo que esta se defienda y con el 

riesgo de que pueden generar graves consecuencias. (Wanceulen Ferrer, 2016). 

     Sharp & Smith (1994), dan otro concepto al bullying o acoso, diciendo que es un tipo de 

comportamiento agresivo, preconcebido, duradero y que se presenta de manera continua, en donde 

es dificultoso que los acosados logren defenderse por sí mismos. (Smith & Sharp, 1994). Sin 

embargo, es necesario conocer que para que se considere bullying debe cumplirse con las siguientes 

características: 

 La intención de hacer daño por parte del acosador, la cual se lleve a cabo. 

 La conducta presentada por parte del acosador, debe hacer daño al acosado sea: físico, 

verbal, emocional o social. 

 El deseo por parte del acosador de querer hundir al acosado. Por lo general, el acosador, 

suele tener más fuerza tanto en lo físico, verbal o social. El acosado siente que es incapaz 

de defenderse. 

 Casi siempre, la acción no suele tener justificación. 
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 La conducta debe ser repetitiva, los actos se presentan de manera reiterada y son 

sistemáticos. 

 Que el daño llegue a producir en el acosador una sensación de satisfacción y poder, y el 

acosado pueda llegar a sentir intimidación, vergüenza y ofensa. 

 Que la conducta se siga presentando, debido a que el acosador, tenga apoyo de un grupo y 

la víctima se muestre como indefensa y que las personas que la rodean muestren una actitud 

pasiva y no lleguen a intervenir. (Díaz-Aguado, 2006; Voors, 2005). 

     En algunas ocasiones no existen motivos o causas provocadoras, para el agresor es suficiente 

con fijarse en el aspecto físico del acosado (obesidad, delgadez, talla baja o alta, cabello, utilización 

de gafas, etc.). Además es importante conocer cómo debe detectarse el bullying.  

 Por lo general, las situaciones de acoso suelen mantenerse en secreto, es importante que a 

la edad de 10-12 años, haya que tener en cuenta los cambios notables dentro del 

comportamiento de los adolescentes, por ejemplo: si antes mencionaba con regularidad a 

sus amigos y de pronto ha dejado de hacerlo. O incluso si el fin de semana ha estado 

tranquilo, y cuando llega el domingo por la noche comienza a mostrar nerviosismo, o si se 

le llega a preguntar y responde con evasivas. 

 Varios de los adolescentes suelen dejar de hablar, no quieren comer, no salen los fines de 

semana, o regresan a sus casas inmediatamente después de haber terminado las clases. En 

otros casos, suelen bajar las calificaciones, muestran tristeza, ansiedad, el problema aquí, 

es que en algunas ocasiones todos estos síntomas suelen confundirse con aspectos de la 

adolescencia. (Mengual & Izeddin, 2012). 
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     Hay que tomar en cuenta que todo tipo de violencia tiene su origen en la agresividad, estas 

conductas agresivas, se dividen en dos tipos: primero, las que vienen desde el nacimiento y las 

conductas que aprenden a tener comunicación con otros individuos. (Estrada, 2015).  

     Dentro de las teorías psicoanalíticas se habla acerca de la agresividad. Melero (1996), afirmó 

que la teoría psicoanalítica no está compuesta solamente por el consciente y preconsciente, sino 

que además encontramos a lo que Freud denominó inconsciente, el cual está regido por el placer y 

además por pulsiones, fantasías, afectos así como también vivencias que llegaron a impactar al 

individuo. Estas pulsiones suelen llevar a los pacientes a un estado de ansiedad, buscando 

primordialmente la eliminación de ese estado, por medio de la satisfacción de la pulsión. Por lo 

que, se podría decir que los comportamientos humanos podrían estar ligados a la manifestación de 

estas pulsiones. (Melero, 1996). 

     Freud afirmaba la existencia de dos pulsiones: la de vida (Eros) y la de muerte (Tanatos). Tubert 

(2000), afirmaba que las pulsiones de vida, que suelen abarcar pulsiones sexuales tienden a 

preservar unidades vitales ya existentes, y a formar a partir de las anteriores unas más amplias. En 

cambio, cuando se trata de la pulsión de muerte, se habla de una reducción de manera completa de 

tensiones, conduciendo al ser humano a un estado inorgánico. (Tubert, 2000). 

Fromm (2004), en una de sus obras analiza las teorías activistas, de manera principal la de Freud, 

determina que según este autor al ser humano lo mueve una fuerza innata de destrucción. Pero, 

Freud, mantiene que el impulso destructor tiene un opuesto que es igual de poderoso, es decir, la 

fuerza de Eros (vida, sexualidad). Además, considera que un agente educativo siempre y cuando 

sienta que está en peligro, puede llegar a mostrar agresividad en contra de otro actor educativo, 

cuando sienta que llega a estar en peligro su integridad. (Fromm, 2004). 
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     Ahora es importante conocer acerca de cómo se debe actuar en caso de que un familiar, amigo, 

etc., sea víctima de un caso de bullying.  

 Realizar una intervención temprana suele ser clave cuando se trata de abusos. 

 Se debe considerar que la víctima se encuentra aislada, y llega a sufrir maltrato y abandono. 

 La intervención por parte de los padres, para que dialoguen con el tutor, director del 

establecimientos, y si esto no llega a ser suficiente, que presenten un escrito. 

 En el último de los casos, si la situación lo amerita, lo recomendable seria presentar una 

denuncia de tipo penal. (Wanceulen Ferrer, 2016). 
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3.2 Neurofisiología de la Prosopagnosia 

     La Neurología ha sido de gran ayuda para el desarrollo de la Neuropsicología, debido a la 

observación de distintas patologías originadas por un daño cerebral, se comenzó a comprender 

mejor el comportamiento humano. Sin embargo, es importante diferenciar entre los intereses, tanto 

de un neurólogo como de un neuropsicólogo. El neurólogo por lo general se interesa en la conducta 

del individuo, para así conocer de manera más profunda el cerebro, mientras que el neuropsicólogo, 

se interesa en el cerebro para así comprender mejor la conducta que presenta el individuo. 

(Portellano, 2005). 

     Dentro de estas enfermedades neuropsicológicas está presente el término prosopagnosia, que 

es un tipo de agnosia visual. Definiendo que una agnosia visual consiste en la dificultad que 

presenta una persona para el reconocimiento visual de diversas categorías como: personas, objetos 

o incluso colores, pero manteniendo conservada su agudeza visual y capacidad de rastreo, así como 

sus funciones mentales superiores. (Portellano, 2005). 

     Es importante mencionar acerca de la memoria de rostros, debido a que las investigaciones son 

recientes, sin embargo, existen autores que dicen que la memoria de caras poseen los mismos 

mecanismos que el resto de las memorias. (Broche & Herrera, 2011). La memoria de rostros hace 

referencia a la destreza que tenemos para diferenciar una persona de otra, es una de las primeras 

habilidades cognitivas del ser humano. 

     Manzanero (2008), habla sobre una propuesta realizada por Jacobby Dallas sobre la existencia 

de dos variantes: 

 Reconocimiento perceptivo: esta funciona a través de las opiniones que da la familia, 

donde se toma en cuenta la información física. 
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 Memoria de reconocimiento: esta llega a coincidir con el reconocimiento por 

identificación, resultando de un proceso elaborado y recuperando el contexto en el que se 

codificó la información. (Manzanero, 2008). 

     Es importante conocer cómo funciona la anatomía del lóbulo occipital. El cruce de las fibras 

retinianas en el quiasma óptico permite que, tras la estación talámica correspondiente, se presente 

en la corteza visual primaria el campo visual contralateral con una inversión dorsoventral en la 

cisura calcarina de las porciones superiores e inferiores del mismo. (Giménez-Amaya, 2000). 

     Brodmann dividió el lóbulo occipital en tres regiones anatómicamente distintas: áreas 17, 18 y 

19. Existe también una división anátomofuncional V1 que corresponde al córtex estriado o área 

17: V2, V3 y V4, que corresponden al córtex preestriado o córtex de asociación visual. Otras dos 

regiones cerebrales V5 y V6 ubicadas en el córtex temporal y parietal. La información visual es 

procesada por dos vías principales, paralelas y funcionalmente independientes entre sí: 

 Vía dorsal (donde), que concentra sus proyecciones hacia V5, que recibe aferencias desde 

V1 y V2 en el córtex parietal posterior. Esta vía está especializada en la percepción del 

movimiento, en la ubicación espacial y en el control de movimientos guiados por blancos 

visuales.  

 Vía ventral (del qué), la cual concentra sus proyecciones hacia V4 y se localiza en el lóbulo 

occipital inferior  en la corteza temporal inferior, especializada en la percepción del color, 

luminosidad y profundidad, reconocimiento de formas e identificación de objetos y caras. 

(Nogales-Gaete, Donoso S., & Verdugo L., 2005). 

     El término prosopagnosia viene del griego prosopos que hace referencia a rostro o persona, y 

gnosis que quiere decir conocimiento. Bodamer (1947), fue el primer investigador que utilizó este 
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término, sin relacionarla con otros tipos de agnosia visual. El paciente que padece de 

prosopagnosia presenta dificultades para reconocer los rostros de las personas, teniendo que 

recurrir a otras características como: accesorios, voz o incluso la vestimenta, para lograr identificar 

a alguien. En este déficit selectivo de la identidad de un rostro, suele presentarse, en algunas 

ocasiones, la capacidad de interpretar otros tipos de información facial, como: expresiones 

emocionales, edad y sexo. (Sergent & Villemure, 1989). 

     Se han logrado identificar dos tipos de prosopagnosia, la aperceptiva y la asociativa. La primera 

se trata de un trastorno en el sistema perceptivo de la cara, es decir, no logran ubicar un rostro 

dentro de una categoría, lo que es un impedimento para el reconocimiento de edad, género y 

expresión facial. Individuos que padecen este trastorno no logran relacionar un grupo de fotos de 

diferentes rostros dentro de diversas categorías según las características faciales. (Cerón, 2016). La 

segunda se trata de una disfunción a nivel del proceso perceptivo facial y la información semántica 

almacenada dentro de la memoria, las personas que presentan este tipo de prosopagnosia son 

capaces de agrupar retratos de acuerdo a la edad o género del rostro, no obstante no lograrían la 

identificación de la identidad así conozcan a esa persona de toda una vida.  

      Los pacientes que padecen de prosopagnosia, son capaces de reconocer las diferencias entre 

un rostro y otro, e incluso tienen la capacidad de juntar rostros que son semejantes, pero no logran 

identificarlos. En algunas circunstancias, el defecto puede llegar a presentarse en el propio rostro 

del paciente, siendo incapaz de reconocerse frente a un espejo o en una fotografía, e incluso 

olvidando como era su rostro. No obstante, sabe que es una cara, y que está formada por elementos 

como: ojos, nariz, boca, etc. (Ardila & Rosselli, 2007). Además este es un defecto, que impide el 

reconocimiento de los miembros individuales dentro de una categoría visual específica, es decir, 

son capaces de reconocer las categorías (“es un perro”) pero no logran determinar que raza de perro 
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es. El problema se presenta en que los rostros se visualizan de una manera difuminada y sin los 

rasgos que lo caracterizan, lo que impide su diferenciación y reconocimiento correcto. (Cerón, 

2016).  

     Debido a que la prosopagnosia, es un síndrome neuropsicológico poco frecuente, y sus estudios 

anatómicos siguen siendo objeto de análisis. Quaglino y Borelli, dieron las primeras descripciones 

acerca de que la prosopagnosia se debía a la presencia de lesiones en el hemisferio derecho. 

(Damasio, Damasio, & Van Hoesen, 1982) hablaron sobre lesiones bilaterales en pacientes y 

describieron regiones inferiores y basales occipito-temporales (circunvolución fusiforme y 

lingual). Pero en 1985, se realizaron estudios radiológicos en pacientes con prosopagnosia, que 

indicaban lesiones en el hemisferio derecho. (De Renzi, 1986; Landis, Regard, Bliestle, & 

Kleihues, 1988). 

          Dentro del proceso para el reconocimiento facial está involucrada la capacidad para 

distinguir entre expresión facial, identidad facial, y lectura de labios. Esta alteración se debe a la 

presencia de varias lesiones en el cerebro, en especial al giro lingual, fusiforme y parahipocampal 

preferentemente del hemisferio derecho. (Bouvier & Engel, 2006). Pacientes que padecen de 

prosopagnosia suelen utilizar otro tipo de información sensorial para el reconocimiento de sus 

familiares y amigos, como: la forma de hablar, lentes, modo de caminar o vestir, o algún tipo de 

peculiaridad. (Cerón, 2016).  

     Por lo general, es necesaria una lesión en el hemisferio derecho para provocar prosopagnosia, 

aunque en algunas ocasiones, pacientes que presentan dominancia izquierda ha sido diagnosticado 

con dicho trastorno con lesiones en el hemisferio izquierdo. (Mattson, Levin, & Grafman, 2000). 
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Un metanálisis arrojo suficiente evidencia neuroanatómica que relacionó a la prosopagnosia con el 

giro occipital inferior derecho, posterior al giro fusiforme. (Bouvier & Engel, 2006).  

     Se ha propuesto un modelo de percepción facial que se basó en el Sistema Core que implica 

bilateralmente al giro occipital inferior, fusiforme y el surco temporal superior, además con la 

intervención del surco temporal superior cuando se trata de las características del rostro. (Grossi et 

al., 2014). El “Área fusiforme facial” (AFF), es una región critica dentro del giro fusiforme, que se 

activa de manera significativa durante la visión de caras pasivas, comparada con estímulos de 

objetos y correlacionando con un procesamiento facial exitoso, que predomina en el hemisferio 

derecho. Además, encontramos una “Área occipital facial” (AOF), que se encuentra en el giro 

occipital inferior, está presenta sensibilidad en cuanto a características físicas faciales, a diferencia 

del surco temporal superior, que suele procesar aspectos dinámicos de la información facial como; 

las expresiones, mirada. (Minnebusch, Suchan, Köster, & Daum, 2009; Schiltz et al., 2006). 
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3.3 Relación entre el bullying y la somatización 

     Como se mencionó con anterioridad el bullying es un tipo de agresión sea verbal, física o 

psicológica. (Smith & Sharp, 1994). Y la somatización hace referencia a la presencia de quejas 

físicas que ocasionan un malestar significativo, sin encontrar ninguna causa clínica que logre 

justificar una causa orgánica. (Association, 2014). 

     Relatos clínicos y empíricos muestran una conexión entre el bullying y síntomas somáticos 

(Ani, Reading, Lynn, Forlee, & Garralda, 2013; Due et al., 2005) como por ejemplo, dolor, 

alteraciones del sueño, enuresis y mareos. (Fekkes, Pijpers, Frediks, Vogels, & Verloove-

Vanhorick, 2006). En Reino Unido el acoso se identificó como uno de los factores más estresantes 

en pacientes pediátricos, presentando un 23,8% de pacientes con trastornos conversivos. (Ani et 

al., 2013). 

     Investigadores canadienses han logrado identificar tres diferentes grupos de individuos que se 

encuentran involucrados en la intimidación. Los primeros, los niños que intimidan a otros, que 

ocupan entre el 5-17% de los niños de edad escolar.(Nansel, Craig, Overpeck, Saluja, & Ruan, 

2004; P.W. et al., 2012; Vaillancourt et al., 2010). Como segundos, encontramos a los niños que 

son víctimas de sus pares, estos constituyen del 4-12% de niños. (Nansel et al., 2004; Vaillancourt 

et al., 2010). Y finalmente los niños que son vistos como víctimas de intimidación, es decir los 

niños que acosan a otros porque ellos también son acosados, ellos constituyen entre el 4-13% de 

los niños.  

     Cabe recalcar que niños que son víctimas de sus pares están en mayor riesgo de experimentar 

dificultades en cuanto a su salud mental y problemas de adaptación. (Arseneault, Bowes, & 

Shakoor, 2010; Lereya, Samara, & Wolke, 2013).  La mayoría de investigaciones que se encargan 



 
56 

de examinar el acoso y síntomas somáticos se llevan a cabo en escuelas, clínicas ambulatorias e 

inclusive en la comunidad. Además pacientes que presentan síntomas somáticos severos como para 

justificar un ingreso hospitalario. En un estudio realizado en el Departamento de Psiquiatría del 

Hospital de Boston para niños, se obtuvo como resultado que en un total de 3272 consultas 

realizadas en un período de 32 meses, de las cuales el 17,5% son producto de remisiones por quejas 

somáticas, siendo víctimas de bullying. De igual manera hubo un gran incremento en cuanto en 

dolores de cabeza, o ansiedad en pacientes que eran acosados por sus compañeros. (Ibeziako et al., 

2016). 

     De igual manera, en un estudio realizado en Turquía se evidenció que niños y adolescentes que 

son víctimas de bullying suelen presentar con mayor frecuencia trastornos conversivos, 

somatizaciones e incluso síntomas fuertes de ansiedad. (Tural Hesapcioglu & Ercan, 2017). 

     Con respecto a nuestro medio, también se evidencia la presencia de bullying o acoso escolar. 

Una investigación realizada en el 2012 de la Universidad San Francisco de Quito en conjunto con 

el INNFA (Instituto Nacional de la Niñez y la Familia) y el DNI (Defensa de Niños y Niñas 

Internacional) reveló que el 32% de niños y adolescentes son víctimas de bullying en el Ecuador, 

dentro de este grupo se encuentran aquellos que reciben agresiones de tipo verbal y físico por sus 

compañeros de clase, generando en las victimas trastornos de ansiedad, trastornos conversivos y 

traslados a nuevas instituciones. (McBride, 2012) 
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4.1 Recolección de información 

     Para obtener una buena investigación, es necesario tomar en cuenta que lo más importante es la 

recolección de datos o de información, es por esto que Yin (1989), recomienda que se utilice varias 

fuentes de datos para así garantizar la validez interna de la investigación. Esto ayudará a la 

verificación acerca de si los datos que se obtienen a través de las diferentes fuentes de información 

llegan a relacionarse entre sí, esto es, si desde diferentes perspectivas logran coincidir los objetos 

explorados en el fenómeno objeto de estudio. (Yin, 1989). 

     Por lo tanto, el investigador será capaz de utilizar diferentes fuentes de información como: bases 

de datos, internet, entrevistas a investigadores del área, organismos públicos o privados, 

documentos y estadísticas que estén relacionados con el fenómeno abordado en la investigación. 

De igual manera, se necesita la aplicación de distintos instrumentos de recolección de información, 

tales como: entrevistas personales no estructuradas y estructuradas, encuestas por cuestionarios, 

observación directa estructurada y no estructurada, revisión de documentos y datos estadísticos 

relacionados con el fenómeno estudiado, entre otros. (Yin, 1989). 

     Shaw (1999) indica lo siguiente:  

“La investigación conducida dentro del paradigma cualitativo está caracterizada por el 

compromiso para la recolección de los datos del contexto en el cual el fenómeno social ocurre 

naturalmente y para generar una comprensión que está basada en las perspectivas del 

investigador”.  (E. Shaw, 1999). 
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4.2 Caso Clínico 

     Una adolescente de aproximadamente 13 años de edad, a quien llamaremos “María”, por temas 

de confidencialidad, acudió al CRIE #5, debido a que luego de un accidente dentro de la institución 

en donde ella estudia, se presenta al área de Neuropediatría con una preocupación referente a no 

lograr identificar los rostros de las personas, especialmente de sus familiares, logrando 

identificarlos solamente con el sonido de sus voces. 

     De la paciente se desconocen datos de sus cuidados perinatales, debido a que una tía paterna la 

encontró en un parque y se la dio a sus padres, ellos la inscribieron como si hubiera nacido del 

vientre de su madre adoptiva, lo hicieron debido a que sabían que no era posible una adopción 

inmediata. Los padres manifiestan que era una niña que no sonreía, este primer gesto se manifestó 

al primer año de edad aproximadamente. A la edad de 9 años la madre manifiesta que la paciente 

ya tuvo su periodo, por lo que el medico dijo que su desarrollo hormonal es mucho más rápido que 

el de una niña de su edad 

     Cuando era pequeña sus padres la llamaban “hija de corazón”, lo que a una de sus amigas llamó 

la atención por lo que a la edad de seis años “María” pregunto cuál era el significado de esta frase 

y sus padres decidieron contarle que era una niña adoptada, la paciente manifiesta que desde muy 

temprana edad ella conocía toda la situación sobre su adopción.  Esta verdad le afecto por el lapso 

de una semana manifiesta el papá, días en los que la niña era agresiva, manifestaba que quería irse 

de la casa y empezó a tener problemas para la comprensión de las palabras. Luego de esa semana 

difícil el padre manifiesta que no volvió a hablar del tema hasta que comenzó el octavo de básica 

más o menos en donde se empezó a preguntar si tendrá hermanos o si su madre biológica estará 

viva.  
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     En el periodo del colegio fue en donde “María” empezó a recibir bullying por parte de sus 

compañeros, la empujaban, la codeaban y se burlaban de ella. Actualmente está cursando el noveno 

de básica. Tuvo problemas con uno de sus compañeros ya que le tocaba las nalgas, por lo que el 

papá puso una denuncia en el ministerio, obteniendo una respuesta no tan positiva, porque a pesar 

de que se llamó la atención tanto al adolescente como a los padres el continuaba haciéndolo.  

     El 5 de octubre de 2017 “María” tuvo un accidente el cual ella relata de la siguiente manera: 

“Mis compañeros estaban peleando, empujándose y no se dieron cuenta que yo estaba en el piso 

recogiendo mi cartuchera que se me había caído, y se vinieron contra mí, me caí de nuca al piso, 

entonces me levante y la licenciada me mando al baño con una compañera y después cuando 

estábamos subiendo me desmaye. Luego me llevaron a la dirección y como no reaccionaba le 

tuvieron que llamar a mi papa, cuando me levante ya estaba en el hospital con mis papas 

alrededor. Luego del traumatismo craneoencefálico suscitado le hicieron una Tomografía, la 

tuvieron unas horas en observación y le dieron de alta. Cuando la paciente llego a su casa no le era 

posible reconocer las cosas que había, no reconocía a sus perros, a sus primos a sus amigos, sin 

embargo, a sus papas si lograba reconocerlos. Con el resto de familiares, sus padres la tuvieron que 

presentar porque eran unos completos desconocidos para ella.  

     Los padres manifiestan que luego del accidente, ocurrió un cambio en el comportamiento de la 

paciente, debido a que antes era una niña vivaz, alegre, sabia cuáles eran sus responsabilidades sin 

necesidad de que nadie se las diga, tenía muchos amigos, sin embargo, después de lo ocurrido se 

volvió una niña a la que todo el tiempo se le tiene que decir que es lo que debe hacer, se ha alejado 

mucho de sus amigos y ha encontrado refugio en sus padres, queriendo estar sólo con ellos  
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     Luego de un tiempo de convivir con la familia, afirma que logra reconocer a sus tíos y primos 

solamente cuando ellos le hablan, no logra reconocer sus rostros, y se mantiene de esta manera 

hasta la actualidad.  

     Debido a las agresiones por parte de sus compañeros se vio oportuno el cambio de institución, 

sin embargo, en la actualidad tanto la adolecente como el padre manifiestan que continúa 

recibiendo bullying por parte de sus nuevos compañeros. 

     En cuanto a su familia está compuesta de la siguiente manera: por papá, mamá y la paciente.  

     Papá: Tiene la edad de 49 años, la relación de “María” con su padre es muy buena, ella 

manifiesta que el cariño y la confianza hacia él es muy grande, la mayor parte del tiempo la pasa 

con él, debido a que, su trabajo no requiere que este en una oficina si no que es independiente. En 

la actualidad se conoce que su padre fue huérfano y vivió en las calles durante un periodo de 15 

años. Tiene 5 hermanos, con quienes la paciente mantiene una muy buena relación, afirmando que 

siempre la incluyen, y se siente muy cómoda con ellos.  

     Mamá: Tiene 38 años, en cuanto a la relación con su mamá, ella manifiesta que es buena, sin 

embargo, hay ocasiones en las que ella siente que su madre no quiere compartir tiempo con ella. 

La madre manifiesta que tiene un trabajo de tiempo completo, por lo que en las noches cuando 

llega le es difícil compartir el tiempo con “María”. Sobre la madre se sabe que presentó un 

trastorno depresivo por lo cual tomó medicación, se desconocen datos acerca de su crianza. Tiene 

7 hermanos, a los cuales “María”, no logra reconocer, manifiesta que siente que la discriminan 

por su color de piel y además por el tema de la adopción.  

     Para conocer más acerca del diagnóstico formal se realizaron los siguientes test:  
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4.2.1 Test aplicados 

 Inventario de síntomas SCL-90-R: 

     Después del respectivo análisis se ha evidenciado que la persona evaluada presenta una 

alteración en 3 de las áreas propuestas. 

Puntajes 

Somatización: Evalúa la presencia de 

malestares que la persona percibe 

relacionados con diferentes disfunciones 

corporales (cardiovasculares, 

gastrointestinales, respiratorios) 

El examinado obtuvo un puntaje de 70 lo 

que indica que presenta problemas en esta 

dimensión.  

Ansiedad: Evalúa la presencia de signos 

generales de ansiedad tales como 

nerviosismo, tensión, ataques de pánico, 

miedos.   

El examinado obtuvo un puntaje de 63 lo 

que indica que presenta problemas en esta 

dimensión. 

Ansiedad Fóbica: Alude a una respuesta 

persistente de miedo. 

El examinado obtuvo un puntaje de 63 lo 

que indica que no presenta problemas en 

esta dimensión. 

 

 Test de SACKS 

 

     Obteniendo un puntaje de 39 lo que indica una orientación adecuada. La paciente debe ser 

sometida a una entrevista individual con la finalidad de analizar los posibles conflictos, que 

generalmente son características de la adolescencia. 

 

 Test proyectivos 
 

 Familia: En este test encontramos sentimientos de inferioridad, una autoimagen 

insuficiente, además se evidencia que es una paciente demasiado fantasiosa y egocentrismo. 
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Hay una clara desvalorización a la madre y en cuanto a la jerarquía existen tensiones 

emocionales. 

 Persona bajo la lluvia: Se evidencian signos de debilidad, depresión, fatiga, dependencia, 

ansiedad, falta de confianza en sí mismo, se expone y corre riesgos, inmadurez emocional. 

En cuanto a sus rasgos de personalidad encontramos introversión, idealista, pasiva y 

complaciente. 

 

 T.A.T:  

INFORME FINAL: Impresiones diagnósticas y recomendaciones 

     Tras haber examinado las historias del sujeto, es posible detectar un patrón consistente referente 

a la autoimagen que en varios casos se representa como depresiva y devastada (1, 3VH, 7NM, 10), 

así como también enferma (6VH).  

     Entre las principales necesidades destacan las de afecto (4, 7NM, 10,16) así como también 

necesidades voyeuristas (6VH, 8VH); necesidades agresivas (1, 8VH, 9NM, 13HM).  

     El mundo aparece en varias historias como agresivo y violento (1, 8VH, 9NM, 13HM, 16), 

preocupante y hostil (2, 4, 6VH, 7NM, 10).  

     En lo que respecta a como reconoce las figuras parentales presenta sentimientos de indiferencia 

y distancia hacia sus propios progenitores (1, 3VH, 8VH) en lo que refiere a las relaciones con las 

figuras contemporáneas algunas historias educen sentimientos de abandono (4), agresivos (9NM) 

y se refleja la incapacidad de mantener vínculos afectivos adecuados (10, 13HM, 16).  

     Entre los conflictos significativos destaca la falta de adecuación a la realidad (1, 4), son 

evidentes los conflictos entre el amor y odio (7NM, 16) conflictos entre la pasividad y agresividad 

(8VH, 9NM), se presentan también conflictos entre la autonomía y sumisión (2, 4,), separación 
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frente a individuación (6VH). Ansiedades de falta o perdida de amor (1, 4, 9NM, 10, 13HM, 16) 

desaprobación (3VH, 4,), daño o castigo físico (1, 6VH, 8VH, 9NM, 13HM).  

     Las defensas más utilizadas por el sujeto ante conflictos son: Represión (1, 2, 3VH, 4, 6VH, 

7NM, 8VH, 9NM, 10,16), proyección (2, 3VH, 4, 6VH, 8VH, 9NM, 10, 13HM, 16), la negación 

(2, 3VH, 16). El superyó del sujeto está ausente en la mayoría de las historias a pesar de esto en 

más de una ocasión evidencia un superyó inapropiado y demasiado indulgente (8VH, 13HM). En 

lo referente a la integración del yo, el héroe se ve involucrado en muchas historias con finales 

infelices o trágicos, esto nos dice que la idoneidad es escasa en la sujeto.  

     Respecto a los procesos de pensamiento las historias revelan características extrañas e 

incompletas, en algunas también desestructuradas e inapropiadas, el nivel de inteligencia percibido 

es promedio.  

Recomendaciones: 

     Debido a la gravedad de síntomas que presenta actualmente la paciente se recomienda un 

proceso terapéutico en el cual actúen de manera conjunta los fármacos y la psicoterapia respectiva. 

 

 Factores 

 Precipitantes: Historia de adopción conocida desde una edad muy temprana. 

 Detonantes: Agresión física por parte de sus compañeros lo que ocasiono un accidentes 

que la llevo hasta el hospital. 

 Mantenedores: Presenta malas relaciones con su madre, debido a que ella no le presta 

atención, además la familia materna tampoco le muestra afecto, y con el cambio de colegio 

sus nuevos compañeros comenzaron de nuevo a hacerle bullying. 

 



 
65 

4.2 Tratamiento  

     Luego de revisar la sintomatología, está nos lleva a la conclusión que la paciente presenta un 

trastorno somatomorfo con tendencia al desarrollo del trastorno conversivo (trastorno de síntomas 

neurológicos funcionales). Debido a que presenta los siguientes síntomas:    

 Una alteración en cuanto a la función sensitiva voluntaria 

 Las pruebas clínicas no presentan compatibilidad entre el síntoma y las afecciones médicas 

conocidas. 

 El síntoma no se explica mejor por otro trastorno mental o médico y causa malestar 

clínicamente significativo en el área social, laboral u otras áreas importantes. (Association, 

2014). 

      Es por esta razón por la que se opta por un tratamiento enfocado en teoría psicodinámica, junto 

a una terapia familiar para un mejor manejo del caso.  

     Lo primero, fue iniciar con una terapia psicodinámica enfocada en la asociación libre para 

conocer más acerca del origen del padecimiento de la paciente, además con la ayuda de la terapia 

familiar. El encuadre terapéutico se realizó a través de sesiones programadas, en donde al principio: 

eran dos por semana para la aplicación de test gráficos y proyectivos. 

     Inicialmente se mantuvieron tres sesiones con los padres, para conocer acerca del estado actual 

de la paciente, datos sobre el desarrollo, relaciones familiares y sociales. Con la paciente se 

mantuvieron al principio dos sesiones por semana para el encuadre terapéutico y se prosiguió a 

verla una vez por semana para empezar la terapia. 

     La terapia obtenía resultados positivos, sin embargo como en cualquier tratamiento existen 

riegos, desafortunadamente, por cuestiones de fuerza mayor se dio por finalizado el tratamiento 
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tanto de la paciente como de la familia, luego de haber trabajado alrededor de 5 a 6 semanas. Sin 

embargo, a pesar de que la familia desertó de la terapia se logró conseguir tres aspectos básicos 

dentro de la patología del adolescente: observar, evaluar y planificar.   

     Con relación a la paciente no habían quejas acerca de la terapia, sino más bien tanto la familia 

como “María”, estaban obteniendo resultados favorables, sin embargo, dos semanas antes de dar 

por terminado el tratamiento psicológico, por razones ajenas a la familia y a la paciente no se pudo 

realizar las terapias programadas, lo que ocasionó una recaída en la paciente, llegando a ocasionar 

una preocupación muy grande para los padres. 

     Ellos se presentaron a una terapia programada para manifestar lo siguiente: “Tres días antes de 

venir acá, “María” se escapó de la casa toda la tarde sin nuestro permiso, razón por la cual nos 

preocupamos tanto que tuvimos que llamar a la policía. Después de aproximadamente cuatro 

horas de no saber nada de ella, llegó a la casa con la ropa rasgada, ella golpeada y rasguñada, 

asegurando que la habían secuestrado y violado, sin embargo, cuando llegábamos a la fiscalía 

para dar la declaración, ella se retractó y afirmo que este chico que supuestamente había abusado 

de ella en realidad era su novio, y que prefirió mentirnos porque le asustaba nuestra reacción.”. 

Los padres se sentían muy defraudados razón por la cual no se pudo continuar con la terapia.   
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Discusión 

     Si bien es cierto, no existe la suficiente información acerca de una relación entre el bullying y 

la prosopagnosia, sin embargo, estudios aseguran la relación entre el bullying y los trastornos 

somatomorfos. En un estudio realizado en el 2016 por Tural Hesapcioglu & Ercan, acerca de “La 

co-ocurrencia tradicional y el acoso cibernético y su relación con el cuadro clínico psiquiátrico”, 

que se llevó a cabo al este de Turquía, se habla acerca de pacientes que han llegado a sufrir tanto 

ciberacoso, como acoso tradicional, quienes han llegado a presentar con mayor frecuencia 

trastornos como: conversivos, somáticos e incluso fuertes síntomas de ansiedad. Dentro de estos 

trastornos conversivos se encuentran problemas a nivel de los sentidos como: ceguera, parálisis u 

otros síntomas del sistema nervioso (neurológicos), que no se logran explicar por medio de una 

valoración médica. (Tural Hesapcioglu & Ercan, 2017). De igual manera en un estudio realizado 

en el Departamento de Psiquiatría del Hospital de Boston, autores afirman que los niños que son 

víctimas de sus pares están en mayor riesgo de experimentar dificultades en cuanto a su salud 

mental y problemas de adaptación. (Arseneault et al., 2010; Lereya et al., 2013). En este hospital, 

el resultado fue el siguiente: de un total de 3272 consultas realizadas en un período de 32 meses, 

17,5% son producto de remisiones por quejas somáticas, siendo víctimas de bullying, de igual 

manera se encontraron pacientes que presentaron dolores de cabeza o ansiedad siendo acosados 

por sus compañeros. Un gran porcentaje de investigaciones, se llevan a cabo en escuelas, clínicas 

ambulatorias e inclusive en comunidades. (Ibeziako et al., 2016). Actualmente en nuestro medio la 

Universidad San Francisco de Quito en el 2012 en conjunto con el INNFA (Instituto Nacional de 

la Niñez y la Familia) y el DNI (Defensa de Niños y Niñas Internacional), reveló que el 32% de 

niños y adolescentes eran víctimas de bullying en el Ecuador, dentro de este grupo se encuentran 

los que han recibido agresiones de tipo verbal y físico por parte de sus compañeros, generando en 
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las mismos  trastornos de ansiedad, conversivos y los cambios inmediatos de instituciones. 

(McBride, 2012). Sin embargo, como se mencionó al inicio, a pesar de no existir estudios que 

muestren resultados acerca de una relación entre el bullying y la prosopagnosia, existe la suficiente 

información como para relacionar al bullying con los trastornos somatomorfos, que coincidieron 

con el padecimiento de la paciente que se presentó a terapia, quien en realidad no padecía 

prosopagnosia, sino un trastorno conversivo con los síntomas de una prosopagnosia, y esto se logró 

identificar mediante la aplicación de diferentes test.  

     En cuanto a lo que origino los síntomas somáticos de la prosopagnosia, como primer punto 

tenemos el haber sido víctima de bullying, sin embargo Nicholson, Stone & Kannan (2011), en un 

artículo llamado “Trastorno de conversión: un diagnostico problemático”, dicen que en cuanto a 

etiología, hay estudios que demuestran una relación entre la sintomatología conversiva y la 

sintomatología ansiosa. (Nicholson et al., 2011). En otro estudio afirman lo siguiente: la ansiedad 

puede llegar a ser una de la causas de la presencia de síntomas somáticos, esto se debe a la 

intervención de importantes fenómenos psicológicos de supervivencia que suelen intervenir en la 

regulación del estado interno del organismo y en la capacidad de respuesta al ambiente ante una 

agresión. (Duque et al., 2015). Pero en realidad, ¿los síntomas somáticos de la prosopagnosia en 

nuestra paciente fueron originados por la ansiedad?, afirmaremos este hecho, debido a que al 

momento de ser remitida al departamento de Psicologia, la paciente tenía un diagnóstico de 

trastorno de ansiedad, por el cual estaba medicada con Fluoxetina de 20mg, de igual manera al 

realizarse el inventario de síntomas SCL-90-R, obtuvo un puntaje de 63, lo que nos lleva a 

corroborar ciertos datos encontrados tanto en el diagnóstico y tratamiento, llegan a coincidir con 

lo que se expuso con anterioridad en el marco teórico y además con los aportes e investigaciones 

acerca de los trastornos conversivos en adolescentes. Sin embargo, en un libro llamado “El lugar 
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del padre en psicoanálisis: Freud, Lacan y Winnicot”, se habla acerca de que Freud relacionaba 

las histerias con un complejo de Edipo no resuelto. (León, 2013). Suceso que queda en duda debido 

a que durante el proceso terapéutico se observó cierta relación inconsistente entre el padre y la hija, 

no se llegó a una conclusión específica debido al abandono por parte de la familia de la terapia.  

     Se ha encontrado evidencia acerca de terapias que busquen la curación de un trastorno 

conversivo, y existen diferentes escuelas que aportan con sus teorías para lograr este objetivo. Un 

estudio realizado en el 2018 en diferentes instituciones de la ciudad de Londres, en donde la 

muestra fue de 22 participantes (13 hombres y 9 mujeres), refiere a la eficacia de la Psicoterapia 

Cognitivo Conductual, haciendo énfasis en el caso de un adolescente de 16 años que presentaba 

ataques no epilépticos psicogénicos acompañado de un trastorno de ansiedad social, con quién se 

practicó la técnica de exposición, tanto en el consultorio, escuela, casa y trabajo; obteniendo una 

mejoría en cuanto a su padecimiento. (McFarlane et al., 2019). Sin embargo, un estudio realizado 

en el 2010, en la ciudad de Cuenca, con pacientes del Hospital “José Carrasco Arteaga”, da a 

conocer que en el 2007-2008, de 58 pacientes atendidos por el departamento de Psiquiatría y 

Psicologia, el 12% (7 pacientes) presentaban trastornos somatomorfos, además hace referencia a 

la eficacia del método psicoanalítico, tratado junto con la terapia psicodinámica, en 5 pacientes de 

sexo femenino, con edades comprendidas entre 13 y 40 años. Haciendo énfasis en la relación que 

Freud mantenía entre las histerias y problemas sexuales, y además en el poder de la palabra para la 

curación (asociación libre), propuesta por la psicoterapia dinámica. Sin embargo, también se 

menciona que si bien la terapia ha dado resultados positivos, no se pudo dar su culminación por 

falta de tiempo. (Delgado Moreno, 2010). En cuanto, a nuestra paciente si bien se obtenían 

resultados favorables con la utilización de la psicoterapia dinámica, no se puede hablar de la 

eficacia de la misma, debido a que en la octava sesión debido a no poderle ver durante dos semanas, 
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debido a temas ajenos a la paciente, está dio un giro totalmente inesperado, retrocediendo en gran 

parte en cuanto a su comportamiento, lo que provocó el abandono tanto por parte de los padres 

como de la adolescente de la terapia.  
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Conclusiones 

 Para concluir, es necesario mencionar que se logró relacionar al bullying (acoso 

escolar), con los trastornos somatomorfos, de manera principal, con los síntomas 

somáticos de una enfermedad de tipo neurológica como la prosopagnosia cumpliendo 

así el objetivo principal de este estudio. 

 Si bien es cierto, no existen terapias que sean 100% eficaces en la curación de un 

trastorno, debido a que en esto influye tanto la personalidad como la necesidad de cada 

uno de los pacientes.   

 También es importante considerar, que la curación del padecimiento, es decisión 

netamente del paciente, debido a que el terapeuta solamente es un guía que ofrecerá 

pautas para lograr este objetivo, sin embargo existen riesgos, como el de las regresiones, 

y aun más importantes sobre el abandono de la terapia a pesar de haber logrado un buen 

encuadre terapéutico. Esta decisión de abandono puede estar relacionada con hechos 

como: no sentirse bien durante las sesiones, sentir que la terapia no está aportando en 

nada, o como en nuestro caso; en el que nuestra paciente era menor de edad, tomando 

la decisión sus padres; quienes no estuvieron dispuestos a seguir acompañando a su hija 

debido a un cambio repentino que presentó la misma en cuanto a su comportamiento.  
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Recomendaciones 

 Esta investigación ha arrojado preguntas acerca de temas que son poco estudiados que la 

comunidad científica debe resolver si pretende un mejor entendimiento y una mejor práctica 

clínica. 

 En cuanto a las investigaciones recientes acerca de los trastornos conversivos, la 

información es escasa, por lo que es recomendable que los profesionales en el área de salud 

mental, sugieran en la universidad y en los centros de prácticas, que se ponga énfasis en 

cuanto a  nuevos temas de estudio para brindar una atención clínica de calidad a los 

pacientes.  

 Se recomienda la incrementación e inclusión de programas terapéuticos en instituciones 

que sean públicas o privadas, que sean útiles para el abordaje de enfermedades mentales 

como los trastornos conversivos en adolescentes, lo que ayudará de manera notable en el 

diagnóstico y tratamiento de esta como de otras enfermedades.  

 Finalmente se recomienda, a los profesionales de salud mental a que logren expandir sus 

horizontes y su visión clínica, ya que se debe considerar que existe un notable incremento 

de enfermedades que se dan día a día, por lo que no podemos negarnos a la posibilidad de 

un diagnostico por mas infrecuente que este sea.  
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