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Se considera de suma importancia el estudio de los padecimientos psicosométicos o psico-
!

fisiolégicos, debido a que en la actualidad conocemos la gran influencia que ejercen los fac-

tores emocionales sobre cierta variedad de alteraciones en la fisiologia del organismo. Este -
concepto enfatiza la gran trascendencia del factor humano dentro de las enfermedades: por lo
que para entender al hombre sano o enfermo es necesario partir de la comprension del ser hu-

mano como totalidad. O sea, como ser bio-psico=social y recordando que estos factores estan

en intima inferaccién y se modifican mutuamente. -~

Durante muchos siglos la Medicina se orfer;\fé hacia la investigacién minuciosa del dafio =
corporal sin concederle mayor importancia a los aspectos psicolégicos del m'smo. Actualmente
se ha superado esta efapa a, través de un prbfundo conocimiento de la patologia funcional, =
que impl‘icc, tanto un estudio detallado del érgano o sistema afectado, como el estudio de ==

los factores emocionales y ambientales que influyen en la vida de la persona.

Los diversos campos de investigacién que se abren ante la posibilidad de hacer un estudio
acerca de los conceptos de la Medicina Psicosomatica, son numeros;)s y muy amplios, pero ==
ante la brevedad de nuestro trabajo Gnicamente nos limitaremos a estudiar algunos de los con-
ceptos bésicos de este tema y a referirnos a algunas de las enfermedades que han sido més esfu
diadas y en las cuales se ha destacado con mayor claridad la importancia del factor emocional
en la génesis del trastorno orgénico como son: el asma bronquial, la hipgrfgnsién esencial y la

Olcera péptica. i
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/Con mayor frecuencia que nun;:a el médico y el psicdlogo se enfrentan al
grave problema de los pacientes que viven sometidos al impacto de dos factores -
vivenciales ineludibles: el mundo externo con su moderna civilizacién y el mundo
interno del suceder animico. |

El hombre y su medio hacen la ’reclidad préctica de la enfermedad y por -
ello la Medicina se ve impulsada a acercarse cada dia en mﬁyor grado a los aspec-
tos psicolégicos y sociales de la convivencia humana. Durante muchos siglos la ==
Medicina se orienté hacia la investigacién minuciosa del dafio corperal, sin darle-
importancia a las causas psicolégicas que c:lferaﬁ la funcién vital y ejercen influen
cias perniciosas sobre la estructura orgénica. El enfoque psicosomético implica pen
sar en términos de la necesidad del organismo de mantener un equilibrio homeosta=-
tico dentro de si mismo y en relacién con su campo ambiental (17).

Como es sabido, no solo los microbios y las toxinas pueden ser la causa de =
las enfermedades en el ser humano; la mente influye de manera sumamente importan=
te en el funcionamiento corporal, ya Qec determinando o contribuyendo a disfuncio -
nes y enfermedades mds o ﬁenos graves, e incluso pueden contribuir a la evolucién -
de cierto nGmero de alteraciones que precisan de intervencién quirGrgica (13, 14) sl

El criterio psicogenético que tiene su base en los estudios de Charcot (14) so-=
bre la histeria (1885) y cuyos principiés expresan que las alteraciones psicoldgicas son
susceptibles de infervenir como causas determinantes en las clferdciones fisioldégicas -
y de dafio tisular, ya sea cisladamente o en combinacidn con agentes fisicos, quimicos

o biolégicos en forma predominante o accesoria, nos permite apreciar que en cierfas =



circunstancias un sintoma es la expresién simbdlica de un conflicto mental y en otras

)

es la respuesta del organismo ante cierfos estimulos emocionales persistentes o recu==
rrentes. En ocasiones el sintoma corporal llena para el sujeto la funcién de satisfacer
necesidades personales de afecto, segu;idad, c;‘encién, prestigio, etc. En otras, el -
enfermo sufre las consecuencias de sus }ensiones no resueltas. (17).

Para el diagnéstico diferencial debe tenerse presente que los sintomas inicia -
les son de tipo fisico y domin;:n a tal gfcdo el cuadro clinico que se hace dificil reco
nocer su causa mental a primera vista. Es importante hacer notar que el conflicto cen
tral emocional es inconsciente o por lo' menos se encuentra parcialmente encubierto; -
de manera que aunque las personas esfe“n dotadas de elevada inteligencia y buen jui =
cio son incapaces de hacer, sin la ayuda profesional,‘ un ajuste adecuado o al menos-
més adaptativo de sus problemds, modi%iccndo las situaciones de su vida y permitiéndo
se asi una mayor relajacién de su fensién emocional . En méltiples ocasiones el pacien
te se resiste inconscientemente a renuqcicr a este tipo de enfermedad, ya que le sirve

«
como mecanismo defensivo en contra de su angustia, también se encuentra con mucha
frecuencia que la enfermedad se ha desarrollado como un esfuerzo para solucionar las
dificultades que se presentan en sus relaciones humanas.
/ " Se sabe que las experiencias de la vida, en especial las que implican relacio-
nes humanas profundas y llenas de significado, pueden producir'diversos emociones co
mo la angustia, ira, miedo, soledad, resentimiento, culpa, fristeza y oiras, que pue-

den provocar diversas desorganizaciones de la personalidad y llegar incluso a transtor=

nar al contacto con la realidad. En ofras personas estas mismas experiencias vitales o =

stress psicolégico se expresarén en forma de sintomas fisicos o en fallas del funcionamien
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to corporal . (3, 14, 17).

El estado emocional crénico estimula una respuesta del sistema nervioso vege
tativo con las resultantes fallas en el f‘uncionomienfo orgénico, que si persisten, --
eventualmente tienden a producir cambios anatomapatolégicos. (3, 7, 14).

Por lo tanto, una enfermedad no puede considerarse psicosomética hasta que =
se ha demostrado objetivamente que aquellos eventos fisicos que son parte de la enfer
medad, fienden a ocurrif después o enl\coniuncién con eventos psicolégicos de una na
turaleza particular. Parc' demostrarlo se pueden estudiar los eventos emocionales aso-
ciados con el principio de la enfermedad o con su recurrencia; midiendo aquellos cam
bios fisiolégicos fundamentales de las énferrﬁedades a las cuales acompafia o sigue un-
un cambio emocional especifico; o des;:ribiendo los cambios fisicos y emocionales de -
un sujeto en particular. (14)

En resumen, para entender las causas de la salud o enfermedad de un individuo
es necesario no solo fomar en cuenta a‘lféraciones orgénicas, sino también, las circuns_
tancias de su ambiente natural y cultural, y sus relaciones reciprocas con los demés in
dividuos que son portadores de las metas, ideales y prohibiciones existentes en un gru-
po o sociedad (13).

La palabra '"psicosomatico" fue utilizada por primera vez en 1818 por J. C. A.,
Heinroth pero no se encuentra con fre{cuencia.en la !iferafuré anterior a 1935. El térmi_
no inverso " somatopsiquico” hc.: sido usado con menos frecuencia y data especialmente -

de K.W.M. Jacobi en 1822 (1).

Actualmente bajo el rubro de padecimientos psicosométicos o psicofisiolégicos -



agrupamos a todas aquellas alteraciones que afectan a los érganos de la economia in-

terna, de la funcién instintiva y de la imagen corporal como un todo, o sea, que en -

Gltimo andlisis estos trastornos pueden considerarse como la concomitante fisiolégica =
e

de un estado emocional. (3) //

En los sinfomas psicosométicos existe una evidencia clara de verdadera afeccion
corporal y en las cuales se hace necesario el fratamiento médico para alivarlas o com
batirlas. Sin embargo, una significativa proporcidn de los determinantes del transtor-
no son psicolég cos y es probable que el desorden reaparezca y persista si el problema
emocional no ha sido resuelto. En general los trastornos psicosométicos tienden a invo
lucrar al sistema nerviosos auténomo y a los sistemas orgénicos relacionados. (20)

Un papel muy importante en la génesis de esfos frasfornos es el relacionado con
la angustia, ésta puede conducir a trastornos que son predominante fisioldégicos y no —
simbdlicas. El sintoma psicosomético no explica por si solo la inquietud del paciente-
es la dngusﬁa primaria que origind el sinfoma y que amenaza con abrirse paso a través
de las defensas insuficientes, la que ejerce mayor influencia, 6 sea que el sinfoma psi,
cosomético es como una medida de emergencia que utiliza el paciente para impedir que
lo agobie la angustia. (1, 3)

v/ La medicina psicosomética se ocuparé de los siguientes grupos de pacientes:
1.-Pacientes que sufren de diversos sintomas fisicos pero que no tienen ningu-
na enfermedad corporal a la que pueda atribuirse dichos sintomas. Como no se logra re

conocer que estos padecimientos son de origen emocional, con frecuencia reciben el -

nombre de " funcionales".



2.-Enfermos en los que existe un padecimiento fisico, pero los factores origi
nales que lo provocan son de naturaleza emocional. El estado patolégico que resulta
de la accién de las causas emocionales puede llegar a un punto en que ya no es rever
sible.

3.- Pacientes que sufren de un padecimiento orgénico real, pero algunos de -
sus sinfomas no se originana en éste, sino en factores mentales, tal vez debidos a la -
angustia que surge de alguna situacién en relacién con ofras personas. En los trastornos |
de este tipo la invalidez del enfermo no guarda proporcién con su enfermedad fisica. .
(3, 20).

Conceptos bésicos: Para poder entender mejor el mecénismo de los padecimien
tos psicosomdticos o psicofisiolégicos, es necesario hacer una breve mencion de-atgu-
nos de algunos de los conceptos bésicos en este campo como son:

Las emociones:

Son fenémenos caracteristicos de un hecho susceptible de diversas interpreta—
ciones, puesto que pueden ser explicados en términos fisicos, quimicos, neuroldgicos=
y psicoldgicos. En general el término emocidn se usa como equivalente de energia men
tal y precisa que es una respuesta del organismo total ante una situacion interna o ex=
terna. Se puede decir que son el verdadero motor de la conducta humana ya que son ==
las que impulsan al individuo a actuar de determinada manera (2, 6, 19).

La angustia que expresa la reactividad del organismo total ante ciertas posibili
dades de amenaza vital, ha sido considerada por las modernas teorias de la personali -

dad como la emocién primordial, nicleo dinémico de las neurosis y generador de la pa



tologia organica. (19)

La angustia es una experiencia emocional penosa producida por excitar los or
ganos internos del cuerpo, estas excitaciones son provocadas por estimulos internos y
externos y estén gobernadas por el sistema nerviosos auténomo. La angustia es un esta
do consciente que puede ser distinguido subjetivamente por la persona de otras expe -
riencias. Se considera que no existe la angustia inconsciente; uno puede no darse ==
cuenta de la razén de su angustia, pero siempre se dard cuenta de la existencia de es
te sentimiento. ( 14).

Freud distinguid tres tipos de angustia: angustia real u objetiva, angustia neu
rética y angustia moral . Las tres comparten la cualidad de ser desagradable 'y difie—
ren unicamente respecto a sus fuentes.

Angustia real: Es una experiencia emocional penosa que se produce al percibir
un peligro en el mundo externo. La percepcién del peligro y el surgimiento de la an -
gustia puede;\ ser innatos o adquiridos durante la vida, principalmente durante la infan
cia.

Angustia neurdtica: Es provocada por la percepcién de un peligro proveniente -
de nuestro interior y puede manifestarse de tres maneras: la angustia flotante que se co
necta rapidamente con cualquier circunstancia més o menos adecuada al ambiente. ==
Otra forma observada es un miedo intenso e irracional al cuél se le suele lamar fobia.
El rasgo caracteristico de las fobias es que la intensidad del miedo no guarda propor -=
cién alguna con la peligrosidad real del obieto al que la persona teme y la fuente prin

cipal de la angustia se encuentra en el ello més que en mundo externo. La tercera —

forma de angustia neurética se observa en reacciones de pénico que se munifiestan re~



penfinamente y sin ser provocadas en apariencia:

Se experimenta como sentimientos de culpa o de verglenza en el yo, y es sus
citada por la percepcidn de un peligro proveniente de la consciencia moral . Ele miedo
original del que deriva la angustia moral, es un miedo objetivo: el miedo a los padres
que castigan. La angustia moral no solo es sefial de un peligro inminente, sino que es
también el peligro mismo. (19)

Todos los hombres son susceptibles de experimentar las mismas emociones, pero
varian en la naturaleza de los eventos que producen en ellos la misma respuesta emo—

cional, asi como en la clase, intensidad y duracién de las mismas y en cuanto a su ca-
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pacidad de expresidn, supresién o represion. (6, 12) /

Stress emocional, conmocidn o sobre carga de tensién animica son términos si =
nénimos. El estimulo que lo provoca puede ser un hecho real externo actual, una esce-
na por sis misma desagradable o una vivencia interior inconsciente de indole traumética
reavivada por resonanacia con la escena exterior actual, sin agresividad aparente . Cudl
quiera de las de las repercusiones mencionadas hce vibrar el mecanismo correlacionada
con los centros neurégenos y enddcrinos, originando respuestas sensitivas, secreforas o —
motoras generales y especificamente en determinado sector neuro-vascular, lo que da lu=
gar a un sitoma. (12, 15).

Se debe reconocer en el stress emocional una reaccién de alarma y defensa. La -
reaccién de alarma especifica de todo stress emocional es la angustia; fendmeno origina=
da en el psiquismo, para determinar la defensa mediante la fuga real de la situacién stres

sante, o a través de un sinfoma simbdlico. Un trauma local, el dolor por una contusién, =



una quemadura, etc., actuando de la periferia al centro, despierta, ademds de la reac
cidn motora que nos hace alejarnos del agente traumético; una reaccién de alarma psico
légica representada por la angustia. En este caso, el trauma fisico ha adquirido signifi -
cado psicolédgico y el individuo busca la defensa contra peligros simbélicos alojados en
su inconciente vy reac’rivados por el estimulo local, pudiendo ser que éste le haya recor_
dado miedos infantiles o castigos reales o fantaseados, deseos de venganza, etc. (20) ’

Homeostasis:

La magnitud i:de la fuerza externa y la capacidad del organismo para tolerar los -
cambios, determinan el restablecimiento de la homeostasis o bien la ruptura inevitable
del equilibrio.

Este concepto tiene sus antecedentes en Claude Bernard quien considerd a la enfer-
medad como el intento del organismo (insuficiente) para mantener el equilibrio mediante
respuestas adaptativas a los agentes ofensores; aunque muchas veces ésta sea mas destruc
tiva que el ataque original . Después de C. Bernard, W. Cannon, la definié como la ten
dencia del organismo a restablecer su equilibrio, una vez que éste ha sido alterado por -
factores que susciten cambios en su medio interno. La aplicacién de estos conceptos al -
estudio de las integraciones que ocurren a nivel mental, ha apoyado las abservaciones -
psicolédgicas, de la teoria de los mecanismos de defensa; que es una teoria de la homeos=
tasis a un nivel mental y explicada en términos psicolégicos. Asi pues, la homeostasis no
implica un estancamiento, sino una constante dinédmica que fluctia dentro de un campo -
tan estrecho como se lo permita el stress . (15, 17, 19).

.anfoma Psicégeno:

Es un sintoma engendrado por un factor mental o por un conflicto existencial (7).



Psicofisiologia:

Se define como la disciplina que tiene por objeto el estudio de las funciones
soméaticas fundamentales en sus relaciones con los procesos psicolégicos. (7).

Estructura del aparato psiquico:

Para compre\nder la relacién de la mente en el determinismo de la conducta -
humana se debe admitir segin la metapsicologia, una estructura fopogréfica y ofra di
némica del aparato psiquico. (19).

La primera estd representada por fres élanos tebricos que se confunden en sus
Iimites y que son el inconsciente, preconsciente y consciente y entre los cuales se ==
desplazan las ideas que de acuerdo con su ubicacién temporal en una de las zonas men
cionadas, configuran el segundo sistema o estructura dindmica y que se encuentra re=
presentada por ello, yo y superyd, formando la personalidad total segdn la concebia
Freud. En la persona mentalmente sana estos tres sistemas forman una organizacion ==
unifi cada y arménica, permitiéndole al individuo relacionarse de manera eficiente y
satisfactoria con su medio ambiente. Por el confrario, cuando estos tres sistemas estan
en desacuerdo, se puede decir que la persona estd inadaptada y se encuentra insatis=
fecha consigo misma y con el medio que la rodea, reduciéndose su eficacia. (14,19).

Ello: su funcién es encargarse de la descarga de cantidades de excitacién (ener
gia, o tensidn)que se liberan en el organismo mediante estimulos internos o externos.
Esta funcién del ello cumple con el principio inicial de la vida que Freud llamé prin-
cipio del placer y cuya finalidad es desembarazar a la persona de la tensién o reducir
la a un nivel bajo y mantenerla tan constante como sea posible. En su forma més pri—

mitiva, por ello es un aparato reflejo que descarga por las vias motrices cualquier exci'



tacidn sensorial que le llegue, eliminando el estimulo. Este estimulo puede provenir
del interior o del exterior del cuerpo. Sin embargo, no todas las tensiones pueden -
ser descargadas mediante acciones reflejas y suelen presentarse muchas tensiones pa-
ra las que no hay descarga apropiada. Si todas las necesidades fueran satisfechas in-
mediatamente no se produciria el desarrollo psicolégico. Cierto grado de frustracion
y malestar van a estimular el desarrollo del ello. A este nuevo desarrollo que tiene -
lugar en el ello como resultado de la frustracidn se le llama proceso primario y es el
que produce la imagen mnémica de un objeto y que se necesita para reducir la ten-
sidn. Este proceso primario procura descargar la tensién, estableciendo lo que Freud
llamd "identidad de percepcién", o sea, que el ello considera la imagen idéntica a la
percepcién misma, o bien que el ello no puede distinguir entre un recuerdo subjetivo
y una percepcidn objetiva del objeto real.

Como el proceso primario no reduce de por si las tensiones efectivamente, se -
desarrolla un proceso secundario cuyo mecanismo pertenece al yo.

Para Freud, el ello es también la fuente primordial de la energia psiquica y la
sede de los instintos. Su energia estd en estado mévil, de manera que se le puede des
cargar con prontitud o desplazar de un objeto a otro. El ello no cambia con el trans-
curso del tiempo, ni puede ser modificado por la experiencia, ya que no estd en con-
tacto con el mundo externo. No estéd gobernado por las leyes de la razén o la légica.
No posee valores, ética o moralidad. Solo esté impulsado a obtener la satisfaccién de
las necesidades instintivas de acuerdo al principio del placer. (2, 3, 6, ‘13, 16, 19).

Yo: En la persona bien adaptada, el yo domina y gobierna el ello y al superyo y

mantiene una interaccién con el mundo exterior, en interés de la personalidad total y



sus necesidades. El yo se encuentra gobernado por el principio de realidad y su fina:
lidad es demorar la descarga de energia hasta que se haya presentado el objeto real-
que satisfaga tal necesidad. El demorar la accién significa que el yo debe ser capaz
de tolerar la tensién hasta que ésta pueda ser descargada en una forma apropiada de
comportamiento. La institucién del principio de realidad, no implica que el princi -
‘pio del placer sea rechazado. El principio de .réclidcd tiene a su servicio un proceso
que fue llamado por Freud proceso secundario. Este proceso consiste en producir o =
descubrir la realidad mediante un plan de accién que se ha desarrollado por el pensa
miento y la razén, o sea, que el proceso secundario es lo que de ordinario se llama -
resolver o pensar un problema, separando el mundo objetivo de la mente, del mundo-
objetivo de la realidad fisica. El sistema perceptual desarrolla facultades més finas —
de discriminacién, de modo que el mundo externo se percibe con mayor precision. Ca
be asi, considerar al yo como una compleja organizacién de procesos mentales que ac
tda como intermediario entre el ello y el mundo externo.

El yo, aunque en gran parte producto de una interaccién con el ambiente, la
direccién de su desarrollo estéd determinada por la herencia y guiada por los procesos=
naturales del crecimiento (maduracién). (2, 3, 6, 13, 16, 19)

Superyo: Es la tercera institucién fundamental de la personalidad y es la rama
moral . Representa lo ideal més bien que lo real y pugna por la perfeccién antes que —
por el placer o la realidad. Se desarrolla desde el yo como consecuencia de la asimi—
lacién por parte del nifio de las normas paternas acerca de lo bueno o malo. El super-
yo esté compuesto por dos subsistemas: el ideal del yo y la consciencia moral . El pri-

mero corresponde a los conceptos del nifo acerca de lo que sus padres consideran mo-



ralmente bueno y que le ha sido recompensado. La consciencia moral, por el contra-
rio, corresponde al concepto del nifio acerca de lo que sus padres consideran moral -
mente malo y que han sido establecidos mediante experiencias de castigo. Las recom
pensas o castigos por medio de los cuales los padres controlan la formacién del super
yo del nifio son de dos clases: fisicos y psicolégicos; y cualquiera que sea su origen
son condiciones que reducen o aumentan la tensidn interna.

El superyo se parece al ello en que tampoco hace distinciones entre lo subje -
tivo y lo objetivo. Es el representante dentro de la personalidad de los valores e idea
les tradicionales de la sociedad, tal como se transmiten de padres a hijos. Ademds de
los padres, ofros agentes sociales participan en la formacién del superyo: los maestros,
los ministros religiosos o cualquier persona que posea autoridad sobre el nifio. La fing
lidad del superyo es controlar y regular aquellos impulsos cuya expresién no controla=-
da podria en peligro la esfobili'dad de la sociedad, tales impulsos son primordialmente
el sexo y la agresién. . .

En resumen, podria decirse que el superyo es el producto de la socializacién-
y el vehiculo de la tradicién cultural

Se debe recordar que no existen |imites precisos entre estos ires sistemas, y ==
que el hecho de que tengan nombres diferentes, no significa que sean entidades sepa-
rcdcs;‘yc‘: que deben ser consideradas como parte de la personalidad total. (2, 3, 6,
13, 16, 19)

La estructura topogréfica del aparatoa psiquico lo divide también en tres instan

cias: inconsciente, preconsciente y consciente.

r

En los primeros afios del psicoandlisis, el concepto central de la teoria de ==



Freud era el inconsciente . En la actualidad se considera que lo que Freud traté de -=

realizar en los treinta afios que van de 1890 hasta 1920, durante los cuales el incons=
ciente reinaba como concepto soberano en su sistema psicolégico, fue descubrir las =
fuerzas determinantes de la personalidad que no son directamente conocidas por el ob-

servador.
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Ante la brevedad de este trabajo, unicamente se abordardn aquellos de los -
sindrones psicosomdticos o psicofisiolégicos que revistan mayor importancia como ex_
presiones o respuestas del hombre en su concepcidn tridimensional (bio-psico-social)
teniendo en cuenta el grado de profundidad o magnitud de los mismos.

Es evidente, pm; otra parte que al analizar estos sindrones psicosomaticos, no
abordaremos los aspectos que corresponden a la explicacién de sus mecanismos neuro=
fisiolégicos, pues ello serfa material y fundamento de un trabajo especial que natural

mente implica un conocimiento amplio de la Neurofisiologia y Endocrinologia.
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ASMA BRONQUIAL

Destacéndose en el sistema respiratorio encontramos el asma bronquial, que es
una enfermedad caracterizada por respuestas especiales de las estructuras bronquiola=
res a estimulos diversos: alérgicos, irritativos, infecciosos y psiquicos, que se manifies
tan por broncoespasmos, hipersecrecilio y edema de la mucosa bronquial . ASi, en los
casos de alergia e infeccién, se indica que el contacto de algunas substancias inhalan
tes y algunas bacterias con la mucosa bronquial producen una reaccién antigeno anti=
cuerpo, que culmina con la liberacién de histamina en cantidad mayor que la normal,
desencadenando los sintomas antes sefialados. Entre los principales alergenos y bacte -
rias que toman parte en este fendmeno enconiramos: el polvo casero y del medio ambien
te, el polen de muchas flores, alimentos o férmacos ingeridos, los pelos, las plumas y
la caspa de ciertos animales, principalmente de las aves, algunas proteinas de las co-
midas y en segundo lugar, las bacterias que habitan en focos de infeccién crénica, en
las vias respiratorias superiores y cavidad bucal: dentadura, amigdalas, faringe, senos,
paranasales, etc. (9, 10, 21, 23, 25)

Para ciertas personas hipersensibles, la inhalacién de substancias irritantes, co
mo: humo de tabaco, vapores de &cidos, olores fuertes, cambios de clima, humedad, -
etc., producen irritacién del neumogéstrico, liberandose a nivel de la terminacidn pul
munar de este nervio una cantidad inusitada de acetilcolina que tiene un efecto similar
a la histamina en los tejidos broncopulmonares. ( 9,20)

En su forma tipica el ataque asmético aparece como paraxismos entre los cuales

el estado del paciente es mds o menos normal, pero puede también presentarse en forma

ligera y continua, con exacerbaciones. A veces el accesos agudo persiste dias o semanas



llaméndose entonces estado asmético. Una vez que la reaccién asmética ha aparecido
por alergia a agentes infecciosos o exferiores, el paroxismo asmético puede ser desen
cadenado por muchos factores independientes de la causa original, tales como fension
emocional, cambios de temperatura, gases o humos irritantes y esfuerzos fisicos; que =
pueden ser la causa desencadenante inmediata de la crisis. Identificarlos y suprimir —
los es de suma importancia para el fratamiento. (110, 13)

Manifestaciones clinicas: Este cuadro se caracteriza por crisis paroxisticas de -
disnea silbante, tos por accesos frecuentes con espectoracién mucosa aderente y dolor
retroesternal opresivo. En el comienzo del ataque se presenta sensacidn de ahogo y —
opresién en el pecho, a menudo es acompafiado de tos seca. El ritmo respiratorio casi
no se altera, la espiracién suele prolongarse y el esfuerzo respiratorio aumenta consi -
derablemente . Los accesos suelen ir seguidos por.dolor en la parte inferior del torax,
que seguramente resulta por dolor muscular por los esfuerzos respiratorios muy intensos
La mayor parte de los ataques ceden esponténeamente al cabo de media o varias horas
A veces, sobre todo cuando el asma es consecutiva a infeccién respiratoria, el ata ==
que persiste dias o semanas y recurre con rapidez, aunque se haya logrado alivio pa=—
sajero con férmacos adecuados. Este tipo de asma ( estado asméti co) persistente es gra
ve por que la fatiga, falta de suefio y la alimentacién defectuosa debilitan al pacien-
te. (9, 10, 23)

Frecuencia: El asma es una enfermedad frecuente, que ocupa uno de los prime
ros lugares como causa de invalidéz en América y Europa. Ambos sexos son afectados

més o menos con igualdad, y la enfermedad se observa en todos las edades. El asma ==



extrinseca ( son casos consecutivos a alergia por antigenos externos, generalmente pol
vo transportados por el aire), suele comenzar en las cuatro primeras décadas de la vi—
da. (9)

La misma forma de reaccién de las estructuras bronquiolares se observa en al -
gunos estados de desequilibrio emocional. La manifestacién de la angustia en forma =
de trastornos en el ritmo respiratorio es un fenémeno que se observa con frecuencia. =
Desde hace mucho tiempo (3) se ha notado la existencia de factores neurdticos en el -
asma, factores que desde ningGn punto de vista quedan excluidos en razén del concep
to actual del asma como una enfermedad alérgica. Parece ser que el requisito previo =
para que se desarrolle el asma es la existencia de un sistema nervioso auténomo irrita=
ble y excitable; existiendo el factor adicional de la tendencia alérgica. El tercer fac
tor importante, estard constituido por el stress y la tensién emocional. (3)

Las personas que sufren este trastorno son por lo general irritables, con gran —
susceptibilidad emocional y que reaccionan desde el punto de vista respiratorio de muy
diversas maneras: en algunas ocasiones, alterando la frecuencia y amplitud de los mo-
vimientos respiratorios, produciendo verdaderas parélisis diafragméticas. Otras, tras -
tornando las funciones de los misculos respiratorios y alterando asi su mecénica. La re
peticidn constante de estas alteraciones psiquicas, hace que se establesca un reflejo -
condicionado por influjo cortical, provocando que el aparato respiratorio del sujeto =
se "acostumbra" a responder en forma igual en todos las ocasiones. Se ha comprobado
que en personas predispuestas, los ataques son precipifados por emociones infensas y re

pentinas. Esta respuestas no solamente se presenta cuando la persona se encuentra en =



situaciones semejantes, sino que puede repetirse al recordar los momentos o hechos =
desagradables que producen el desajuste emocional. (2, 3, 9, 13)

La susceptibilidad a este sintoma aumenta con la exposicién al previo stress —
general . Entre las expresiones emocionales normales, se consideran como més importan
tes: disnea, taquipnea, tos seca y espastica. (9) :

En los diversos estudios realizados acerca del nifio asmético, se ha encontra=—
do lo que parece ser una constelacién familiar p&rﬁculcr.

Las caracteristicas de este grupo familiar ya fueron delineadas por French y —
Alexander en 1943 (17) en su monografia " Facfofes Psicégenos del Asma Bronquial" y
mdés tarde, ratificadas inclusive por aportaciones estadisticas de Miller y Baruch (18,
20), en su serie de estudios sobre diversos aspectos psicosomaticos del asma infantil y
cuyas publicaciones aparecen a partir de 1948.

De acuerdo con estos autores puede considerarse que la constelacién familiar
que prevalece es la de una madre rechazante, un padre bastante ausente y un nifio —
cuya conflictiva se dirige principalmente hacia sus relaciones con la madre. (5,20).

En 1949, Melita Sperling, citado por el Dr. Luis Moreno Corzo en su articu-
lo " La Constelacién Familiar Del Nifio Asmatico", sefala que en los casos que ella -
atendid, las madres tenian la necesidad inconsciente de mantener al nifio en un esta—
do de dependencia y desamparo. La autora dice: Se considera que la relacién espedi-
fica es de mutua dependencia y control magico". (5)

H.A.Abramson,citado por el mismo autor (5), en su articulo "Revisién de la -
Teoria del Rechazo Materno en la Alergia", expresa que la madre maneja al hijo co-

mo un objetfo interno a través del cual trata de satisfacer sus necesitades narcisistas; y



en la medida en que el nifio se adapta a estas exigencias es aceptado por ésta, pero =
tan pronto como se aleja de este propdsito es rechazado o castigado.

La relacidn bésica del nifio asmatico seria aquella en que la madre sofoca to-
do lo que implique maduracién e independencia, en cuanto constituyen una amenaza
para sus necesidades narcisistas. En el articulo de L. Jessner y colaboradores fitulado
"El Impacto Emocional de la Cercania y el Alejamiento del Nifio Asmético hacia su=
Madre", citado por L. J. Saul y J. W. Lyons en su articulo " Motivacién y Trastor—
nos respiratorios, expresa que tanto en lamadre como en el hijo existe una gran ambi
valencia con respecto tanto a la cercania como al alejamiento y tienden a preservar
esta unidén, inhibiendo los impulsos que amenazan con romperla.

La relacidén padre - hijo, ha sido poco estudiada, pero la impresion clinica es
que poco hace éste para propiciar la identificacién masculina. (1)

De particular importancia es el hecho que el ataque asmético coloca a la per
sona en una r.elacién de dependencia, ya que en algunas ocasiones, es necesario que
éste sea ayudado por alguien. Los ataques son observados y recordados directamente -
por lo que el fin fisico de la coneccién puede ser més facilmente evaluado. Pero el —
evento emocional que lo produce es obviamente més dificil de detectar. La demostra-
cién de una coneccidn entre una emocidn especifica y la ocurrencia del ataque no dis
minuye la importancia de una predisposicién constitucional, niexcluye la posibilidad
de que el ataque sea causado por estimulos fisicos. (1, 4, 20)

Se ha observado en los trastornos respiratorios, una tendencia a volver a una -

relacién infantil con la madre, evidenciada en la forma no de succionar, sino de bus=



car proteccién. Como resultado de fijaciones, deficiencias en el desarrollo o sfres$ -
interno o externo, el organismo tiende a volver parcialmente a métodos de funciona-
miento mas primitivos que alguna vez le han proporcionado satisfaccién. (1) La forma
que adopta este anhelo por la madre no indica el grado de regresidn o infcni’ilismo en
que se encuentra una persona; lo importante es la cantidad total de regresién, lo in -
tensa y extensa que ésta sea. (5, 1)

El diagnéstico del asma debe hacerse en dos etapas: a) Es necesario diferenciar
el asma de ofras enfermedades que causan disnea. b) Deben conocerse tanto en el as-
pecto fisico como psicoldgico, los agentes efiolégicos en cada paciente. 9)

En el tratamiento el alivio se obtiene cuando se elimina uno de los factores =
casuales coexistentes, ya sea la alergia o el stress emocional . Debe estimularse al as
matico adulto para que comente su ambiente en el hogar y en el trabajo y para que -
relacione los incidentes emocionales con los ataques de asma. En el nifio, deberd in=
vestigarse la actitud de los padres hacia el nifio y hacia ellos entre si y las relaciones
entre los hermanos de edad semejante. A menudo parece que en el nifio los ataques as
méticos tienden a ser precipitados por una situacién que implica la amenaza de una se

paracién de la madre. (6, 9).



HIPERTENSION ESENCIAL

Un segundo gran grupo de alteraciones psicosomdticas esté relacionado con =
la circulacién y el funcionamiento del corazén. De estas la hipertensién arterial o =
alta presidn crénica de la sangre, se considera la més importante.

Cuando se encuentra alta la presién sanguinea en un pacienfe sin que exis-
tan signos acompafiantes de enfermedad orgénica que la expliquen, se habla enfonces
de hipertensidn eser;cial, funcional o ideopética. (9, 11, 20). Clinicamente se carac
teriza por la elevacién de las cifras tensionales minima y méxia, cefaleas generaliza_
das, sensacién de vértigo, palpitaciones, acifenos, fosfenos, retinopatia hipertensi-
va, disnea de esfuerzo pulso alternante, diurésis, etc. El trastorno fisioldgico central
en la hipertensidn, consiste en un aumento de la resistencia periférica; en este caso, -
la actividad del corazén se considera acelerada por lo que los vasos sanguineos se man
tienen en estado de constriccién, lo que puede conducir a dafio fisico real del corazén
vasos sanguineos y otros tejidos y aln apresurar I;: muerte. En las etapas iniciales de -
la enfermedad, el estrechamiento arterio las es funcional, intermitente y reversible . —
Después se producen cambios patoldgicos en las propias arteriolas que pueden ser en —
parte responsables de la sostenida elevacién de la presién sanguinea en las etapas pos-
teriores ( aunque suele ser posible, inclusive en la etapa final, que se produzca algin
descenso en la presién ). Al parecer el proceso arterioesclerdtico se acentta por la ==
elevada presién y es eventualmente responsable de graves trasformaciones patolégicas=
en los érganos vitales, principalmente corazén, cerebro, rifiones, etc. (1, 9, 11)

Muchas clases de drogas y hormonas pueden modificar la presién de la sangre . (?)



Los sinfomas que mdés frecuentemente se asocian a un desorden circulatorio son:
dolor en la regidn del corazén, taquicardia, palpitaciones, arritmia, disnea, fatiga, -
astenia e insomnio y en su mayor parte estos sinfomas son manifestaciones somaticas de
de angustia. (3)

Uno de los primeros problemas a los que el clinico se enfrenta es el extremo gra
do de variabilidad en el curso de la enfermedad. La medida, el ritmo y la extensidén ==
del progreso del proceso bésico de la alteracién varia mucho de un enfermo a ofro y en
un mismo enfermo en diversos momentos. El mecanismo vascular hipertensivo puede se—
guir un curso suave, tranquilo y relativamente inéfensivo, o bien, un curso desigual, -
unas veces tranquilo y otras con un alto grado de actividad, o por Gltimo, puede empren
der inesperadamente una marcha acelerada y conducir a la muerte del paciente en un -
periodo de pocos meses o afios. .

Un segundo problema clinico es el de la relacién entre el proceso de la enfer=
medad ( y sus correspondientes cambios tisulares) y los sintomas que acosan al paciente.
Nuevamente se vuelve a encontrar un extenso grado de variabilidad, que va desde la -
ausencia de sintomas o una sintomatologia minima en algunos individuos con grados avan
zados de lesiones fisicas, hasta la completa incapacidad funcional en ofras personas en
las cuales el proceso hipertensivo es extraordinariamente leve. (1, 24)

Psicolégicamente se sabe que estos cambios en la presién de la sangue aluden -

a situaciones de fensién prolongadas, y entre las experiencias emocionales mas comunes

encontramos la taquicardia, la hipotensién y la hipertensién. El stress emocional puede

conducir a través de un encadenamiento con el mecanismo vascular responsable del au-

mento de la resistencia periférica a la precipitacién del brote clinico. La angustia rela



cionada con los sintomas que el paciente asocia con el trastorno, y la relacionada con
el diagnéstico, pueden conducir a la intensificacién del proceso. En muchos pacientes
hipertensos parece bastante indudable que han padecido tempranas experiencias inten=
samente perturbadoras y estas estén relacionadas con disturbios y conflictos de la perso
nalidad en sus vidas posteriores; tales como la dificultad para expresar, suprimir o re =
primir sentimientos hostiles, especialmente en relaciones de dependencia. (11,13,14)

De tal manera, las hipotesis psicoldgicas propuestas para explicar el desarrollo
de la hipertensién esencial, han tendido a centrarse en el conflicto relacionado con =
el comportamiento hostil de parte de el paciente. La clase de conflicto estudiada es —
aquella en la cual ocurren estimulos que normalmente despiertan respuestas agresivas =
en el paciente. E|l comportamiento agresivo, se supone, ha sido castigado en la histo-
ria pasada del paciente . Asi los estimulos despiertan célera, y al mismo tiempo temor-
de realizar actos hostiles para los cuales la cdlera es normalmente un estimulo. Prove-
niente de esta hipbtesis estd la deduccién de que cuando el paciente esta capacitado -
para realizar alguna accién agresiva, la condicién de célera es reducida y la presidén
sanguinea disminuye . De esta manera, las condiciones esenciales para que la hostilidad
produzca hipertensién, parecen ser que el sujeto debiera estar dispuesto a agredir un =
blanco y que se le impida hacerlo. El mal trato por otra persona, puede no producir la
secuencia hostilidad-hipertensién, si esa ofra persona es alguien contra quien no es --
conveniente la agresién. Un dato muy importante es que la persona esté conscien fe de
su propia cdlera y de las circunstancias que le impiden que se comporte agresivamente .
Puede decirse que su ‘célera esté siendo inhibida més que reprimida. (20)

La personalidad de muchos pacientes hipertensos es la serenidad y afabilidad-



val :den estar cubriendo actitudes conflictivas, que se originan
con iparecen sus actitudes agresivas que fienen que dominarse —
pGiG poder conserve ligas de dependencia que son tan frecuentes en estos pacien
tes. (3)
I
Muchos dores (i vsivwiado la relacién entre el stress vital y el-
curso de la hiperi 1, a través de un estudio anamnésico detallado, médico y psi—
quidtrico, en cadc.  ciente. De esta manera se ha podido reunir la historia natural —

de la enfermedad, sobre la base de la historia de su vida personal (comprendiendo la -
estructura de su personalidad y el significado que han tenido los acontecimientos cru—
ciales en su vida.

En otfros estudios (20), se ha observado, que algunas situaciones de la vida y -
las respuestas emocionales a las mismas, son gravemente patégenas por que tienen un -
estrecho parecido con experiencias y pautas emocionales anteriores de la vida de los -
enfermos. La reactivacién y movilizacién de estos conflictos, cuando las defensas psi -
colégicas del enfermo son inadecuadas para hacerles frente, parece que se descargan -
sobre el mecanismo hipertensivo vascular, dando por resultado la exacerbacién clinica.
La gravedad del hecho clinico parece estar relacionado en gran parte, con la intensi—
dad del problema emocional al que se encuentra asociado. Es decir, que el stress grave
tiende a asociarse con problemas clinicos serios, mientras que los grados més leves de -
disturbios se reflfeicn en formas més suaves. Se ha demostrado que los sintomas que per-
turban al enfermo hipertenso, no siempre estdn directamente relacionados con la grave
dad del proceso de la enfermedad o con el nivel de la presidn sanguinea. (1,20,24)

Investigaciones psicofisiolégicas: La hipertensién esencial con frecuencia se —



se desarrolla en dos fases: En la fase preliminar hay brotes frecuentes pero temporales
de alta presidn sanguinea, debida a estimulos no orgénicos; probablemente de indole
psicolégico. Esto da origen a una condicién crénica y estable de hipertensién. Pare -
ce completamenic provcuic «uc Lo icgunda fase sea una consecuencia de los cambios
orgénicos producidos por la primera fase. Estos cambios son presumiblemente irrever=-
sibles, excepto por intervencidn fisica directa.

El mantenimiento de la presién sanguinea normal en el ser humano es de vital
importancia para la salud. Las desviaciones del nivel normal producen reacciones -
que tieneden a devolverla a su liminte normal . Este proceso de ajuste es controlado-
por un conjunto de nervios receptores conocidos como barorreceptores que estdn loca
- lizados en el arcoddrtico y en el seno carotideo. La interrupcién permanente o tem=
poral de la actividad de los barorreceptores produce hipertension crénica. Este meca
nismo barorreceptor se modifica facilmente, y parece responder solamente a cambios
de presién, de manera que el mecanismo depresor répidamente se reajusta a niveles -
mds altos de presidén arterial y vuelve a trabajar solamente cuando la presién arterial
se ha elevado en correspondencia. (9, 20, 24)

‘

En el curso de las investigaciones clinicas, médicas y psiquidtricas combina=
das, se ha demostrado que el nivel de la presién sanguinea es més elevado en epocas
de stress y precupaciones y mds bajo en los periodos de relajacion esponténea o indu
cida. (1)

En el laboratorio de Cincinnati, citado por Horton F. Reiser; Eugene B. Ferris

y Maurice Levine en su articulo " Trastornos cardiovasculares, enfermedades cardia=

. cas e hipertensién" (1), se han observado con gran frecuencia asociaciaciones seme -



jantes entre el nivel de la presién sanguinea y el comporfcmiénfo consciente, aunque
no se produjeron con un alto grado de regularidad o previsibilidad. También se regis=-
traron respuestas " paradéjicas” en las cuales las més amplias fluctuaciones en el nivel
de la presién scngui’ﬁec se produjeron asociadas a respuestas y actitudes emocionales,
de las cuales el paciente no tenia consciencia y que no eran facilmente apreciables=
por el examen directo. Es interesante sefialar que Selye y Farres ( 15) han logrado in
ducir hipertensidn en ratas mediante la aplicacién de un stress crénico sostenido en -
ciertas condiciones experimentales. Selye considera que el stress psicolégico puede—
ser una forma de stress capaz de provocar tal reaccién y considera a la hipertensién -
como una de las enfermedades de adaptacién. (1, 15)

Mucho se ha discutido acerca del papel de la herencia en la hipertensién. Se.
gin los datos actualmente disponiblés, parece ser que muchos factores heredados ori=
ginan presiones arteriales similares en miembros de ciertas familias. En algunas de --
ellas quizé exista una tendencia heredada més importante que en otras; por ejemplo~
se han observado gemelos que desarrollaron hipertensién maligna aproximadamente a
la misma edad, aunque vivieran en medios diferentes. La tendencia a desarrollar una
presidn arterial elevada parece existir en fase temprana de la vida, mucho antes que
la presidn ya se encuentre manifiestamente alta. (9 )

En resumen, podemos decir que los factores psicoldgicos pueden integrar de -
diversas maneras los problemas del enfermo hipertenso: el stress emocional que tiene-

un significado central y conflictual para la persona puede conducir a la precipitacién

del brote clinico, a los sintomas que emergen del trastorno bésico, a diversas compli

caciones y a una aceleracién del proceso hipertensivo.



La angustia relacionada con sinfomas que al paciente asocia con el trastorno=-
(independientemente de sus verdaderas fuentes) y la angustia relacionada con el diag
néstico, pueden también descargarse sobre el mecanismo hipertensivo fisiolégico y =
conducir a la intensificacién del proceso clinico.

Tratamiento: Se han realizado considerables progresos con respecto al manejo
clinico de estos enfermos, principalmente en el terreno del diagnéstico y el papel fe-
rapéutico de los médicos generales; fundamentalmente por los estudios acerca de la re
lacién médico-paciente. La angustia que surge en conexidén con la precupacién de la
enfermedad y sus sintomas constituye una importante fase en el tratamiento y mediante

un hébirl manejo de éstos, pueden amortiguarse sus efectos sobre el estado general del
paciente . Finalmente en la relacién terapéutica planeada pueden producirse algunas -
experiencias emocionales correctivas que produzcan a un aumento en la capacidad del
enfermo para fratar eficazmente algunos de sus problemas emocionales. En aquellas per
sonas cuyos problemas personales son graves o inccpc‘cifcnfes, pero que parecen adecua
dos para un enfoque més profundo, estd indicada una psicoterdpia especifica de tipo ==
més intenso, realizada por un personal especializado.

Clinicamente se utilizan diversos tipos de medicamentos como: blogqueadores gan
glionares, bloqueadores simpéticos o mecanismos que bloquean e interfieren en el meca-
“nismo de las catecolaminas, medicamentos coadyuvantes y diuréticos. (1, 9)

Pronéstico: En general, el futuro de un paciente con presién arterial elevada pue
de relacionarse cuantitativamente con el nivel alcanzado por la presién. Cuanto mayor =

la presién arterial, menor la supervivencia en un plazo determinado de tiempo. Esto se —

ha comprobado repetidamente en estudios de poblacién. (9, 24)



LogauL
ULCERA PEPTICA

Entre los trastornos psicofisioldgicos mas comunes en el sistema gastrointesti=
nal, encontramos los desordenes de la digestién y la eliminacién, presentandose fre -
cuentemente el excesivo apetito (bulimia) o la disminucién patolégica de éste (ano -
rex.ic), vémitos, nc>useas, constipacién, célicos y gastritis. Todos o algunos de ellos
pueden ocurrir como respuestas transitorias y breves ante situaciones fraumdticas que
desencadenan una situacién de stress, incluso, si éste se prolonga, puede producir =
verdaderos sindromes psicosométicos lesionales, por exceso o por ausencia de ciertfas
respuestas fisioldgicas. (9, 10)

Destacandose en este grupo encontramos a la Glcera péptica que ha sido una
de las més estudiadas desde el punto de vista de la medicina psicosomatica.

La Glcera péptica es una lesién del revestimiento del estémago o del duodeno
Es una inflamacién de un érea focal y bajo algunas condiciones puede producir san—
grados internos. Clinicamente se caracteriza por remisiones y exacerbaciones; evolu-

ciona con ritmo y periodicidad, dolor epigéstrico de tipo ardoroso que cede con la ==

midas, pueden ser ser ligero o intenso. Acidéz, pirosis, nauseas, vémitos, diarrea cons
tipacién anemia, etc. (22, 10, 9)

Es una persona normal la secrecién de Gcido ocurre cuando la comida entra en
el estémago y cesa cuando se ha completado la digestién. En el paciente ulceroso, la
actividad del &cido ocurre cuando no hay comida en el estémago y consecuentemente =

ataca los tejidos. Esta situacién prolongada produce un dafo que conduce al desarrollo

de la Glcera. La secresién del jugo géstrico es ordinariamente activada en el proceso -



de la alimentacién por las siguientes fases: a) neurdgena; b) gastrica y ¢) infestinal.
La fase neurdgena se inicia por la estimulacién de los alimentos a la vista, el olfato
o el gusto, que actban sobre recép‘rores de la corteza cerebral; ello va seguido de es
timulacion del nocleo vagal, y los nervios neumogéstricos constituyen la via eferente
para el estémago. El proceso es regido quimicamente por la acetilcolina, que actla =
sobre las células parietales. Los nervios vagos también aumentan la produccién de gas
trina. La fase géstrica esté medida por la hormona gastrina, segregada por el antro, -
en respuesta a: distencién por alimento liquido: estimulacién vagal, y por contacto de
los productos de digestién de proteinas con la mucosa del antro. La fase intestinal so-
lo contribuye con el 5 al 10% de la estimulacién fotal de la secrecién géstrica en el -
hombre . Se inicia al penetrar el alimento neutralizado o parcialmente écido en el in-
testino delgado, donde activa un mecanismo humoral que libera una hormona parecida
a la gastrina, o un estimulante producido por la disgestién del alimento. El blanco de-
éstos estimulos secretorios son las células parietales, que responden en cada ocasién en
diferente nGmero como resultado del es’ra<':lo fisiolégico del estomago y de la intensidad
del estimulo. (9, 20, 22)

La produccién de jugo géstrico por estimulacién psicolégica, puede ocurrir de -
varias maneras: Se puede encontrar que el simple acondicionamiento de la fase cefélica
se establece por la presencia continua de estimulos, comida sin que entren en el esté—
mago, o se puede encontrar que la sobresecrecion de Gcido ocurre en relacion con esta=
dos emocionales que serén lo suficientemente prolongados como para crear una Glcera, -

aOn cuando los hébitos de alimentacién sean normales.

Distribucién segin las edades: Ocurre en todas las edades, pero los sinfomas sue



len desarrollarse entre los 20 y 40 afios, la mayor frecuencia se encuentra entre los -

45 y 55 afios. En el recién nacido las Glceras agudas, frecuentemente se asocian a le

siones infrccfanecles, septicemia y quemaduras; hay poca tendencia a la curacién y -
hemorragia y perforacién son frecuentes. La Glcera péptica no es rara en nifios; predo-
minando la Glceras duodenales. Especialmente la Glcera géstrica es frecuente en per-
sonas de edad.

Diferencia segin los sexos: hasta la pubertad, la distribucién de Glcera pépti-
ca segin los sexos es la misma: la frecuencia aumenta luego en ambos sexos, pero mu
cho més en los varones y disminuye en las mujeres, aumentando en éstas después de -
una menopausia artificial o secundaria. Entre los adultos, los hombres predominan en
una proporcién de 4:1 para la Glcera géstrica, y 10:1 para la duodenal . (1,9)

Se ha encontrado que la Glcera duodenal es mas frecuente en personas cuyo fra
bajo incluye responsabilidades administrativas y profesionales, esfuerzos de competen=-
cia y tensién nerviosa. Sin embargo, se encuentra este trastorno en toda clase de profe
siones y frabajos. Los problemas emocionales son frecuentes en este tipo de pacientes -
y las complicaciones y recidivas, muchas veces se asocian.cronolégicamente con perio
dos de ansiedad, mayor frustracién y otras dificultades psicégenas. Experimentalmente
se ha visto que el miedo o la ansiedad conscientes, pueden acompafiarse de un aumen=
to de secrecidn gésfriéc, ingurgitacién y fragilidad de la mucosa géstrica. (?)

Predisposicién a la formacién de Glceras: Mucha gente esté expuesta al mismo
tipo de vida stressante que la de los pacientes ulcerosos, y sin embargo, ellos no sufren
este trastorno; en consecuencia los psicopatélogos se han interesado en el concepto de

suceptibilidad a las Glceras, basédndose en las diferencias individuales. De estos estu



dios se puede concluir que los determinantes de la enfermédad serén con mayor fre -
cuencia:

A .- La presencia de stress prolongado, principalmente cuando el sujefo estd
hiperactivo gastrointestinalmente.

B.- Factores biolégicos predisponentes caracterizados por el alto nivel de —
pepsindgeno ( los niveles de pepsiﬁégeno son las medidas de la actividad géstrica).

C.- La presencia de ciertas clases de predisposicioﬁes de la personalidad, —
principalmente como determinantes del stress. (20)

Con el objeto de apreciar y comprender rﬁeior las relaciones psicosomaticas-
del funcionamiento gastrointestinal, repasaremos brevemente algunas de las actitudes
psicolégicas especificas relacionadas con este sistema. La mayor parte de las contri=
buciones en este terreno provienen de los estudios psicoanaliticos y de sus teorias. El
primer contacto emocionalmente significativo que el nifio tiene con el mundo exterior
se establece a través del proceso de la alimentacién. El nifio experimenta su primer -
alivio a la incomodidad fisica y de la tensién al ser alimentado por el pecho materno-
y la satisfaccién del hambre a través de esta experiencia queda profundamente asocia-
da con sensaciones de bienestar y seguridad; asi como con el sentimiento de ser amado.
La frustracién de los impulsos receptivos orales crea tensién y moviliza impulsos de una
naturaleza agresiva. Los impulsos oral receptivos, oral agresivos y oral libidinoseos ==
pueden ser inhibidos y reprimidos tanto por factores intrinsecos (verguénza, culpa, mie
do) como extrinsecos ( temor al castigo, pérdida de amor) . Cuando se bloquee la expre

sién de estas tendencias por una condicién voluntaria, continGan creando una fension -

permanente, que puede canalizarse a través de las vias fisiolégicas con las cuales se en



encontfraban primitivamente asociadas. Las inhibiciones y estimulos de base psicolé-
gica de las vias fisioldgicas del tracto gastrointestinal superior pueden dar origen a -
diversos tipos de trastornos.

Una de las principales hipotesis acerca de la personalidad de los pacientes ul
cerosos, ha enfatizado la importancia de la necesidad de afecto y confort y el con--
flicto entre éstos y las presiones sociales sobre el individuo para que sea fuerte, inde-
pendiente y agresivo. Esta hipbtesis ha sido principalmente asociada con los frabajos -
de Franz Alexander (17) que indican que este conflicto se desarrolla a causa de las =
primeras conexiones en la infancia entre el ser alimentado y el ser amado y cuidado.

Aunque la tensidn que surge de los estados emocionales conscientes representa
un papel importante en las relaciones psicosométicas, es la tensidén que brota de los -
impulsos psicolégicos reprimidos y no aliviados, la que desempefia el papel més impor-
tante en estos frastornos.

Se han utilizado fres métodos diferentes para determinar el papel de los facto
res psicolégicos en los enfermos con Glcera péptica:

A.-El primer método se ocupa de la descripcidén de los rasgos de personalidad
y céracter, y procura relacionarlos con la aparicién de la Glcera.

B.-El segundométodo intenta relacionar los trastornos emocionales agudos ==
(inducidos experimentalmente o producidos en el curso natural de la vida del paciente
con los cambios fisidlogicos de la actividad géstrica. Este tipo de investigaciones fue
rén realizadas principalmente por Mittelmann .y Wolff. ( 20)

C. -En el tercero, tanto las reacciones emocionales conscientes de los pacien

tes ulcerosos, como sus reacciones inconscientes, fueron estudiadas mediante técnicas



psicoanaliticas.

En los dos primeros, la mayoria de los factores psicolégicos estudiados fueron
inconscientes e inespecificos; mientras que en el tercer método, los conflictos incons
cientes que engendraron trastornos emocionales crénicos, estaban relacionados con —
el curso de la enfermedad y con procesos fisiolégicos en el estémago. (13, 20)

Tratamiento: El tratamiento de los pacientes con Glcera péptica entra en el do
minio del médico general. La funcién del cirujano queda limitada a manejar compli-
caciones tales como hemorragias repetidas, perforaciones, etc. y a técnicas terapéu-
ticas tales como la vagotomia y la gestroenterostomia, en aquellos casos que no respon
den a la direccién médica standard . El médico bien informado debe saber que los fac-
tores emocionales. influyen y modifican el curso de la enfermedad y producen muchas -
de sus complicaciones; asi como que las relaciones médico-paciente pueden ejercer -
una poderosa influenéic, ya que para inducir un equilibrio emocional y fisiolégico, o
ya para producir una ten sién emocional que modifique el curso de la enfermedad. Las
necesidades reprimidas de dependencia de muchos pacientes pueden satisfacerse direc
tamente o de manera indirecta, sin inducir necesariamente sentimientos de vergienza
culpa o resistencia. Esto puede conseguirse mediante el manejo adecuado del ambien-
te, como por ejemplo, la obfenc;ién de! apoyo de figuras claves en la vida del enfer--
mo, o por medio del manejo adecuado de la iransferencia en la relacion médico pacien
te, reforzando el cantacto por medio de entrevistas regulares y frecuentes.

Ciertos casos deberdn remitirse con un psiquiatra para un tratamiento mas pro-
fundo e intenso.

Fisiolégicamente el tratamiento busca proteger la mucosa gastroduodenal de =



la accién digestiva del écido clorhidrico y la pepsina. Una terapéutica eficaz requie
re un alivio continuo y completo de! dolor. Como la tensién emocional sostenida pue
de aumentar la secrecién del &cido clorhidrico y “Ia susceptibilidad de la mucosa gas=
" troduodenal para la Glcera, debe procurarse el reposo y el alivio para todas las ten=--
siones.

Pronéstico: Los resultados inmediatos del tratamiento médico de la Glcera pép_
tica son muy buenos; a largo plazo menos notables. Las recidivas y la cronicidad son
comunes con cualquier tipo de tratamiento, tanto médico como quirdrgico, pues no su
primen completamente la secrecién de écido clorhidrico, a pesar de lo cual, la pers-

pectiva para los pacientes con Glcera péptica es favorable. (3, 9, 22)



o g5
TRASTORNOS SOMATOPSIQUICOS

Componentes emocionales de la enfermedad fisica

Asi como la tensién emocional puede considerarse como la causa de una gran
variedad de sinfomas y molestias fisicas; por el contratio, la enfermedad orgénica pue
de provocar emociones que complican en gran parte la incapacidad somatica. Las ma_
nifestaciones de una enfermedad fisica, con frecuencia estdn matizadas por la perso—
nalidad del paciente . Asi mismo, la evolucién y el desenlace del proceso orgénico —
pueden estar influidos, en gran parte, por la actitud mental del paciente.

Es muy probable que el enfermo que sufre de un trastorno fisico grave y progre
sivo, tienda a desarrollar algunas respuestas psicolégicas a éste. Entre estas respues—
fas psicolégicas pueden encontrarse la represién, negacion o tal vez, una exageracion
de los sintomas con el objefo de lograr compasién o atencidn. E‘n ocasiones el dafic emo
cional y el que sufre la salud mental del paciente debido a una enfermedad o invalidez
somética, es mds grave y permanente que los resultados fisicos de la lesién orgénica.

Es muy imporfante la actitud que el paciente tenga hacia su enfermedad o in=
validez, pues no solo debe adaptarse a ésta, sino también a la idea de estar invélido
o enfermo y a las nuevas actitudes que deberd asumir frenfe a las demés personas.

No son raros los casos en que el enfermo conscientemente trata de curarse de -
su invalidez o enfermedad, pero inconscientemente desea que el sintoma se prolongue .
Los motivos que retardan la recuperacién pueden ser de diversa indole: autocastigo, -
deseo de ser importante y tomado en cuenta, deseo de venganza o profesta, efc.

Los factores que surgen del ambiente social del enfermo ode las interacciones

entre el paciente y su marco social, pueden tener importancia como causas de la en=



cuenta para llevar a cabo un diagnéstico correcto y un tratamiento adecuado. (1, 2,

8y 131}



CONCLUSIONES

{

Los padecimientos psicosomaticos o neurofisiolééicos son trastornos con
evidencia clara de verdaderas afecciones corporales, en las que se --
hace necesario el tratamiento médieo para aliviarlas o combatirlas. Sin
embargo, una significativa proporcién de los determinantes son de ori-
gen psicoldgico y es probable que el trastorno reaparezca y presista si
los factores emocionales no han sido resueltos.

Debemos notar algunos datos importantes en el desarrollo y recurren—
cia de los desérdenes neurofisiolégicos:

1.-El paciente, por lo general, tiene una historia de continua pre -
sion psicoldgica e inseguridad. Los frastornos empiezan bajo circuns-
tancias en las que la persona se ve sujeta a tensiones muy fuertes y =
prolongadas.

2.-El trastorno es verdaderamente orgdnico y puede ser aliviado en
forma transitoria mediante técnicas purlamen’re médicas de fratamien-
to.

3.- La presentacién del padecimiento no puede ser explicada en ba-
se a un ajuste fisico.

4.-En el estudio de las enfermedades psicosométicas es sumamente -

importante tomar en cuenta las diferencias individuales en respuesta

al stress



Se eligieron como principales padecimfcnfos neurofisiolégicos a la Gl -
cera péptica, la hipertensién esencial y al asma bronquial, debido a -
que han sido de las més estudiadas en este campo y porque en ellas se-
ha demostrado con mayor claridad la interaccion de los factores fisiold
gicos y los psicolégicos. Muchos otros sindromes de sintomas han sido-
estudiados considerando su posible etiologia psicolégica, pero ante la
brevedad de este trabajo, unicamente nos limitaremos ha considerar -
con algin detalle lo;. tfres padecimientos mencionados con anterioridad.
1.- Ulcera péptica: Considerada fisiolégicamente como una lesién en
el revestimiento del estémago o del duodeno. De las diversas investi=
gaciones llevadas a cabo en pacientes ulceroso‘s, parece suficienfemeﬁ
te claro que la actividad géstrica en ellos es facilmente estimulada ==
por el stress psicolégico prolongado. Psicolégicamente existe una si==
tuacion de dependencia en estos enfermos, marcada necesidad de cfei
to, hostilidad reprimida e hiperactividad.

2.- Hipertensidn esencial: Fisiolégicamente se le da el nombre de hi-
pertension a la alta presidén crénica de la sangre. Se ha observado que
el incremento en la presién sanguinea, es una respuesta comdn ante un
conflicto o stress y ordinariamente regresa a su nivel normal cuando el
factor stressante ha terminado. Parecen haber algunas diferencias en-
tre los organismos vivientes en cuanto a la susceptibilidad a la hiper=

tension producida por el stress. Las hipdtesis psicolégicas propuestas =



para explicar el desarrollo de este padecimiento, han tendido a acen-

trarse en el conflicto originado en el comportamiento hostil por parte

!

del paciente. La hipertensién puede ser inducida al ser frustrada la —
agresidén experimentalmente .

3.= Asma bronquial: Es una enfermedad caracterizada por respuestas =
especiales de las estructuras bronquiolcfes a estimulos diversos y que -
manifiesta por broncoespasmos, hipersecresién y edema de la muscula-
tura bronquial . Desde hace algin ﬁerﬁpo se han venido estudiando las
alteraciones de la funcién respiratoria ocasionadas por desequilibrio -
emocional, angustia, an;iedcd, descdcp;raéién, etc. En este padeci-
miento se ha enfatizado la relacién madre - hijo en su génesis. En los
diversos estudios realizados acerca del nifio asmético, se ha considera
do que estd rodeado de una constelacién familiar especial. También =

puede considerse como factor importante en la produccién del asma la

{

i

represion del llanto en el nifio.
Tratamiento: Para el diagnéstico diferencial debe tenerse presente ==
que los sintomas iniciales son de tipo fisico y dominan a tal grado el -
cuadro clinico que es dificil reconocer su causa menfél a simple vista.
El tratamiento integral psicosomatico se basaré en:

1.-El loéro de una buena transferencia afectiva con el paciente que
facilite la comunicacién y dé confianza a la consulta.

2.-Se debe estimular al enfermo a comentar las situaciones emocio=-

nales conflictivas y ayudarlo para que las relaciones con el princio o



recurrencia de la enfermedad.
3.- Se tratarén de eliminar los factores psicolégicos del trastorno, --
pués mientras estos existan la enfermedcd ;Jersis}Iré o reaparecerd has-
ta que estos sean resueltos,

4.~ Cuando se considere necesario se solicitard la presencia de las —

personas que conviven mds estrechamente con el paciente con el fin-
. \

\

de obtener una historia clinica longitudinal del paciente.
5.=Prescripcidén de los medicamentos correspondientes a cada enfer-

medad. S
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