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INTRODUCCION



INTRODUCCTION

Todos los seres humanos son semejantes en cuanto a --
que son susceptibles de experimentar Tas mismas emociones-
entre sf, sin embargo varfan en cuanto a la naturaleza de-
Jos estfmulos que suscitan en etlos dicha emocidn, asf co-
mo en Ja clase, intensidad y duracian de la respussta emo-
tiva y en cuanto & la capacidad de expresar, suprimir o re
primir sus smociones las cuales pueden ejercer influencia-
para que se produzca una alteracidn orginica, Dicha alte-
raciln aparte de tener como factor etiolégico determinante
el aspecto psicolfgico también puede estar combinada con -
dgentes fisicos, quimicos o biologicos, ’

Cuando frente a trastornos de intestino grueso, se --
han descartado todas las etiologizs posibles, entonces se-
concluir§ que se trata de un Sindrome de Colon Irritable,-
también llamado colitis espdstica, colon espdstico o coli-
tis nerviosa.

Esta es una enfermedad funcional en Ya cual no hay al
teracién estructural, en 1a que se exagera o deforma la ag
tividad normal del intestino grueso lo que produce consti-
pacibn y/o diarrea y/o dolor abdominal,

La etiologfa de este padecimiento la mayorfa de las «
veces es de tipo emocional y se ha visto que en poctos ca=-
508 es debido a dosQrdones alimentictos.,

Como hemos dicho anteriormente las manifestaciones de
stress psfquico acompafan frecuentemente al colon frrita--
ble y como sfntomas concomitantes pueden incluirse entre -
estas manifestaciones: nerviosismo, hfpocondrfa, insomnio, -
fatiga y cefalea,

Se ha observado en la consulta de Gastroenterologia -
ﬂue un gran ndmero de pacientes que acuden a #sta, padecen
el Stndrome de Colon Irritable.

Es por esto nuestro interés en el tema, ya que desea-
mos probar mediante l1a aplicacion del Inventario Multiffsi
co de la Personalidad el objetivo de esta Tesis, que es el
determinar s{ existen rasgos psicopatolfgicos en los pa- -
clientes que sufren del Sfndrome de Colon Irritable a dife-
rencia de los que sufren cualquier otra enfermedad gastro-
{ntestinal de origen no emotivo.

Para lograr dicha expectativa trabajamos con dos gru-
pos, cuyas muestras fueron tomadas de diferentes centros -
de Gastroenterologfa particulares de consulta externa ex--
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clusivamente de la cfudad de Guadalajara, Jalisco. Toma--
mos BO individuos diagnesticados por un médico Gastroente-
ré6logo como pacientes cen colon irritable, los cuales forma
ron el grupo experfmental; y 80 pacientes seleccionados --

or padecer otros trastornos gastrointestinales en donde -

a cdusa no fu& emotiva, En cada grupo de 80 pacientes el
50X de &stos fueron hombres y el otro 50% mujeres. Ambos-
grupos pertenecientes a diversas profesiones w ocupacto- -
nes, de cualquier estado civil y provenientes de unh medio-
socioecondmico medio o alto, Sin embargo se excluyeron a-
mujeres embarazadas { a sujetos que padecieran alguna en--
fermedad crénfca o algin {mpedimento fisico.



- cCAPITULO 1

MARCO HISTURICO DE LA MEDICINA PSICOSOMATICA



MARCO HISTORICO.

Desde hace miles de afios se ha considerado que las en
fermedades ffsicas reales pueden resultar de factores emo-
cionales.

Uno de los principales problemas filoséficos y pricti
cos 2 los que enfreantaron en la antigledad, fué el aceptar
que e1 individuo posefa un aspecto material y otro aspecto
no ffsico sujeto a influencia corruptora, es decir que el-
hombre estaba dotado de cuerpo y alma,

En 1a Grecfa Clésica este problema ys estaba plantea-
do, y aunque $Scrates decla: "Asf como no se puede curar -
los ojos sin la cabeza, ni ta cabeza sin el cuerpo, no se-
puede curar el cuerpo sin actuar sobre el alma“(1); Hips--
crates no 1o aceptaba asf ya que el consideraba al Yndivi-
dwo como un ser unftario, sin embargo clasif¥cé Yos modos-
habituales de reaccidn emocional de los indyviduos, "Los -
Temperamentos" y Vos relacioné con su constitucién fisfca-
dividiéndolos en “Habitus Tfsico" y "Habftus Apoplético”.-
‘A #1 se le atribuye 12 distincién que mes tarde populariza
rfa Galeno de los tipos flemditico, colérico, sangufneo y -
malanc8lico, relacionado con los humores flema, bilis, san
gre y bilis negra.

Por otra parte Platén, aunque admirador de Hipbcra- -
tes, consideraba en su filosoffa que mente y materia te- -
nfan existencias separadas y decfa que “Las enfermedades -
mentales se atribufan a conflictos en el seno de 'a mente-
entre el alma racfonal, que reside en el cerebro y rige «-
las actividades intelectuales, y el alma irracional que --
contiene los efectos localizados en partes diversas del --
cuerpo" (2); también decfa que un grave arror que se come-
tfa en e] tratamiento de las enfermedades era gue existie-
ran médicos para e)] cuerpo y médicos para el alma, cuando-
@stas dos {ban fntimamente unidas en un todo y cuando este
todo estaba enfermo no podfa existir una parte de &ste sa-
na.

M&s tarde ya en la Edad Media, el hombre fué concep--
tualmente dividido en dos campos distintos e irreducti- -
bles: el de las operacfones del espfritu y el de las opera
ciones del cuerpo. E1 estudio de 1a mente queds en el campo
de los interesesdel clérigo y del fil6sofo especulativo, y -
el médico se 1imité al estudio de las operacfones corpora-
les. Esto trajo como consecuencia una separacifn total --

(1) Kaplan, Tratado de Psiquiatrfa, P&g. 1790.
(2) Melvin Zax-Emory L. Cowen, Psicopatologfa, PQg. 208.
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de la psicolo%fa y la medicina, cuyas consecuencias fueron-
notorias en el desarrollo de ambas; por una parte, la psico
logfa desligada del resto de las ciencias naturales no pars
ticipo del desarrollo de ellas y el esfuerzo de sus estu- -
dies se desvid hacia las especulaciones metaffsicas. Por -
otra parte el médico dedicado solo al estudio del cuerpo --
pronto ech8 al olvido las concepcfones personolégicas preco
nizadas por los médicos sacerdotes de la Antigua Grecia.

En consecuvencia, la Psicopatologfa se vi6 gravemente-
invadida durante vartos siglos por explicaciones demono18g1
cas en nada superfores a 1os conceptos migices de los pue--
blos primitives, por 1o tanto durante la primera parte de -
la edad media el tratamiento preferido fué la oracibn, el -
exorcismo, e] uso de reliquias y untos sagrados asf como el
ingulto al demonfo aplicndole letanfas y amenazas. Sin em
bargo entre los primeros cristianos hubo quienes con celo y
generosidad se ocuparon de los enfermos mentales, un ejem--
plo de &stos fueron: San basilio (329-280 d.c.), que esta-
bleci8 un monasterio en Cesfrea, donde a 1os enfermos men--
tales se Jes daba un tratamieriu huwano. San Jerdnimo - -
(343-420 d.c.), estableci6 en Ta regla de su congregacidn -
que 10s enfermos mentales recibieran Ta misma atenci8n que-
los ffsicamente enfermos,

Pero conforme se acentuf 1a tendencia a interpretar -
teolbgicamente las enfermedades mentales se 11egs a pensar-
que la crueldad para con los enfermos mentales era una for-
na de casti?lr ¢ los demonios residentes en eilos, de ahf -~
que cuando Tos métodos suaves resultaran ineficaces se recy
rriera a métodos més drésticos tales como los azotes, ham--
bre, cadenas, inmersion en agua frfa y otras torturas.

Durante la d1tipa parte del siglo XV las creencias re
Tativas a la posesidn demonfaca alcanzaron un desarrolle --
que condujo a unc de los aspectos més crueles de la histo--
ria de la humanidad.

La dftima parte del siglo XV, asf como durante el XVI'
y XVL1, son &pocas de transicisn durante los cuales el Huma
nismo, ol Racfonalismo, 1a Reforms Religiosa y el desenvol-
vimiento de la ctencia natural profundizaron el orden medie
val y prepararon la cosmologia moderna,

Al Tlegar @! Renacimiento se desarroll5 una nueva - -
orientaciOn hacia la libertad, que en la préctica se tradu-
Jo en oportunidades para el hombre ordinario, siempre y =.-
cuando fuera talentoso y audaz, para ocupar un lugar al la-
do de la vieja nobleza feudal. '

En estos tfempos hubferon granaes avances tales como-



5

los estudios de Newton y Copé&rnico asf come de Paracelso el
cual afirmaba que las enfermedades mentales pueden tener --
causas psicolbégicas y recomendd en un tratamiento el uso --
del "Magnetismo Corporal®. Aunque rechazb las teorias demo
nolbgicas, estaba convencido de que 1a luna y otros astros-
ejercen sobre el cerebro una influencia sobrenatural, de &1
proviene el término "lunfticos" para referirse a los enfer-
mos mentales. Gradualmente 1as ideas demoniolfgicas perdie
ron fuerza, como consecuencia los enfermos vistos ya como -
tales fueron sacados de los monasterios y de las prisiones-
y tratados en asilos especiales,

E1 primer asilo para enfermos mentales en Europa se -
fundS an Valencia en 1409; pero el mis famoso fué el de San
ta Marfa de Bethlenem fundado en Londres por Enrique VIII =
en 1547 y se caracterizd por sus condiciones deplorables --
asf como por exhibir al pdblico 2 los enfermos Gnicamente -
con fines de Tucro.

En 1556 &1 hospital de San Hip6lito fud establecido -
en M8xico por Barnardino de Alvarez, que ademfs fundd una -
Srden religiosa, la de los "Hip8litos", dedicada al cuidado
de los enfarmos mentales; fud el primer hospital garu la --
atencidn de trastornos de su especie que se establecid en -
América, E1 primer hospital dedicado exclusivamente a los-
enfermos mentales en Estados Unidos fué establecido en - -
Williamsburg, Virginia en 1773,

René Descartes, cient{fico eminente nombrado Padre de
1a Psicologfa Fisfolfgica, aceptd el dualismo de mente y --
cuerpo ya gue consideraba que el alma poseta substancias cu
ya actuacibn era totalmente libre y el cuerpo en cambio -~ -.
constaba de substancias que funcionaban segln principios me
cinicos, 1legando a Ya conclusi6n de que estas dos substan-
cias actuaban en forma reciproca & través de la gléndula pi -
neal, de tal forma que 1a mente podfa afectar al cuerpo y -
éste podfa afectar a 1a mente.

También G.W. Leibnitz aceptaba 1a dualidad de mente y
cuerpo comparando &stos como dos relojes que una vez que se
les da cuerda seguirdn su curso para siempre y podrén con--
cordar, pero no porque est&n en alguna forma relacionado --
uno con otro, de tal modo que mente y cuerpo no se afecta--
rén directamente pudiendo concordar ya que sus cursos son -
paralelos.

Leibnitz teorizaba acerca de fendmenos psicolbgicos -
basicos tales como la conciencia y postulaba que 1a substan
cia elemental en todo ser es la "M6nada“, la cual no puede-
crearse, cambiarse o destruirse pero si desarrollarse y una
vez en marcha seguir§ su curso para siempre.
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Conforme 1a actitud cientifica se fue abriendo paso,-
se hizo posible el hacer ver que la locura se debe a causas
naturales. Fué Felipe Pinel (1745-1826) Director del hospi
tal de Bisure en Parfs quién en el afo de 1792 gracias a ==
sus arduos estudios logré cambfar el régimen de los hospita
les para enfermos mentales y logré que éstos circularan 11=
bremente en los pat{os, que se les alimentara mejor y se -
les tratara con suavidad. Otros sucesores de Pinel fueron-
Esquirol(1772-1840) y William Tuke (1732-1822) quienes con-
tinuaron su obra haciéndola extensiva a otras ciudades. E£1
trabajo de Pinel y de Tuke en Europa se reflejs en América-
en el de Benjamin Rush (1745-1813), quien adem§s de hacer -
la reforma del hospital de Pensylvania publico ung de los -
primeros textos de Psiquiatria el cual era una mezcla de --
astrologta y de pensamiento. cientffico, pero a pesar de &s-
to, puede considerarse una figura representativa de 1a tran
sicifn hacia 1a psfqufatria y la psicologfa médicas moder--
nas,

No puede dejar de mencionarse a Dorote Dix (1802-1487)
quien luch6 durante cuarenta aMos en contra de los crueles-
regimenes hospitalarios de Norteamérfca logrando reformas -
le?1slat1vas orientadas hacia la proteccidn del enfermo men

al.

En el siglo XIX hubjeron grandes avances para la psi-
cologfa y surglieron varios enfoques acerca de &sta, En la-
primera mitad del siglo nace como una rama de la Fisiolo- «
gfa, la Psicologia experimental la cual aplica los métodos-
que dieron tan buen resultado en cienclas como Ta Ffsica y-
1a Biologfa al estudio de funciones mentales aisladas como-
1a percepcibn, memoria, etc., que son meramente subjeti- -
vas, Sin embargo los experimentos psicolégicos 1levados a-
cabo en laboratorio han contribuido poco al problema funda-
mental de la psicologfa; el de los motivos de la conducta,- -
cuya soluctdn es la clave para poder prever las acciomnes y-
reacciones de una persona en situaciones concretas de 1a vi
da, muy distintas a las creadas en el laboratorfo. Algunos
de Tos principales exponentes de esta corrfente son Wilhelm
Wundt profesor de la Universidad de Lnlgzlg quién dedicé --
parte de su vida a la {nvestigacién en laboratorio; pero --
fud John Watson en 1924 quien continuando las fdeas de - -
Hobbes, Berkeley y Hume @ {ncorporando 1ss formulaciones de
Sechenov y Pablov propuso 1a fundacidn de una psicologfa ob
jetiva o "Psicologfa del Comportamiento en la cual se dese-
chaban los conceptos de conciencis, voluntad, fnstinte, - -
etc., y enfocaba para su estudio aquello que es susceptible
de medirse, en pocas palabras se toma en cuenta a la condug
ta como un conjunto de reflejos incondicionados inratos mo-
diffcados por 1a acumulacién posterior de reflejos condicio
nados sin tomar en cuenta que la conducta puede ser influf<
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da por variadas motivaciones y que existen marcadas diferen
cias individuales.

En 1818 Heinroth (1773-1843) introdujo el término - «
"psicosomltico” pues atribufa una mayor preponderancia del-
factor psicolfgico sobre e! soma a diferencia de dacobi - -
quien en 1828 creb el término “Somatopsiquico" para subra--
yar la predominancia de 1o corporal en la génesis de algu--
mas enfermedades.

Hacia 1s misma Epoca la psiquiatria emergta da su es-
tado pracient{fico y, provententes del campo de la medicine
nunerosds descripciones e intentos de clasificacifén da Vas-
perturbaciones mantales vieron 1a luz,

Esta etapa taxondmica y descriptiva de 1a psiquiatria
tuvo su mejor representante en Emilio Kraepelin (1855-1926)
guiln 11ev8 a cabo sus trabajos en los grandes hospitales -
e enfermos mentales y elaborf una clasificacién de las en-
fermedades mentales que fué mis o menos aceptads y que ain-
constituye 1a base de la mayor parte de 1a clasificactfn en
uso; de aquf que cuando Tos estudios anatomopatolSgicos no-
mostraban lesfones cerebrales qua explicaran los sintomas,-
1o cual ocurrfa sefaladamente en 1os casos diagnosticados -
como esquizofrenia, psicosis maniacodepresiva y neurosis; -
Kraepelin proponia como explicactiones etiolfgicas cambios -
metabblicos, desbrdenes sistémicos de 1a economfa corporal-
o bien defectos hereditarios. ’

En 1885 Charcot realiz6 una serie de estudios de los-
cuales concluyé que los sfntomas de la histeria (par&lisis,
ceguera, afonfas, etc.}, eran susceptibles de curarse por -
medfo de 1a hipnosis; por primera vez la medicina registra-
.ba oficialmente ?ue los trastornos producidos por causas --
?sicolﬁgicas podian desaparecer por los mismos medios psico

8gicos o psicoterapia. También cred_una Sociedad dedicada

a) estudio de las relaciones de la fistologfa, 1a Psicolo--
gia y 1a Patologfa, ahf estudit el papel de 1a emociodn en -
diversos padecimientos viscerales {(espasmos vasomotores di-
versos, gastralgias, vémitos, poi{uria, amenorrea, etc.), -
dermografismo, neurodermatitis, anorexia nerviosa, etc.

Estas investigaciones sirvieron de punto de partida a
Sigmund Freud (1856-1939) quien una buena parte de sus estu
dios tos dedicd a la "histeria" apiicando como técnicas no-
solo la hipnosis sino tambi&n las"asociaciones libres del -
pensamiento", ésta Gitima t&cnica ha sido hasta 1a fecha -~
utilizada por algunos terapeutas para comprender los proce-
s0s mentales normales y sus desviaciones patolégicas.

Freud dedujo de las pacientes histéricas que las ten-
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dencias reprimidas eran impulsos de naturaleza sexual cuyos
orfgenes podian ser encontrados en la infancia del sujeto.-
Introdujo términos como inconsciente, represidn y mecanis--
mos de defensa. Del inconsciente afirmé que "consta de ten
dencias emocionales que han sido reprimidas, es decir que =
estdn activamente exclufdas de la conciencia del sujeto por
que de hacerse conscientes generarfan angustia, culpabili-=
dad o verguenza en proporciones tales, que serfan disrupti-
vas para el funcionamiento de 1a personalidad" (3); formu--
16 una de sus tesls de mayor importancia en su doctrina la-
cual basé en el principio de que el equilibrio mental de --
un individuo depende en gran medida del conjunto de circuns
tancias que Yo rodean durante su tierna fnfancia especial-<
mente las tocantes a sus padres, amigos de la familia y com
pafieros de Jjuego.

A pesar de que muchas de sus concepciones originales~
han sido deffnitivamente superadas o sustitufdas, Sigmund -
Freud aportS descubrimientos que han sido muy productivos -
en el campo de la psicologfa, medicina y en investigaciones
psicosomiticas.

Otra corriente que dej6 una onda huella fué 12 co- -
rriente Gest&1tice, siendo sus principales exponentes Wol--
fang Kohler, Kurt Keffka y Max Wertheimer, 10s cuales sus--
tentaron en dicha teorfa que 1a experiencia total de la cop
ducta raepresenta mEs que la suma de sus partes y estudiaron
Ta percepcifn y 1a memoria a través de 1a introspeccidn y -
observacidn. Bisicamente esta terapia es ut{lizable para -
aquellas personas que insatisfechas con su forma de ser, se
muestran dispuestss a real{zar un esfuerzo por ser distin~-"
tas o por vivir mas satisfechas con esa forma de ser ya que
facilita en genera) el descubrimiento, enfrentamiento y re-
solucifn de los grinc1pules conflfctos del paciente en uan -
tiempo a menudo breve. ‘“proporcioma técnicas de gran eficy
cia para manejar las conductas neurdticas y autodestruct{--
vag, asf como para movilizar y reencamtnar la energfs Mukss
ne_hacia un desarrello autdnome y creativo“. (4),

La hip8tesis bisica de este snfoque terapedtico es --
que "10s pacientes pueden abordar es forma apropiada sus --
problemas vitales.., siempre y cuando sapan quienss sen - -
ellos mismos y puedan poner em accifdn todas sus capacidades
para resolverlos. Nuestra tarea consiste en desbloquear su
toma de conciencia, ayudindolos a relajar sus energfas re--
troflexionadas, a recuperar la sensibilidad, a asimilar los
introyectos y pasar de 12 proyeccién a la expres{dn direc--
ta*(5), En ésta forma es postble combatir las enfermedades-
psicosomiticas.

33) Ramdn de la Fuente MuNiz, Psicologfa Madica, pllg. 278.

4) Dr. Martano Dimz Benavidez, Método Transaccional Gestdltico,Pég.114
5) Idem, pdg. 116 ’
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Por otra parte con Stainbrook, médico organicista, se
emplezan a estudiar los efectos de las funciones fisioldgi--
cas que traen consigo Tas emociones fuertes. Entre otros ob
servaron como el miedo influfa en trastornos como enuresis,-
diarrea y descargas seminales, y como el enojo aumentaba la-
circulacién en tanto que el pesar la reducfa. Se crefa que-
el clncer de mama era causado gor un pesar, el cual inhibfa-
las secreciones provocando fiebre irritativa y por filtimo un
tubérculo cirroso,

En relacidn a Yos efectos que pueden causar las emo--
ciones, Maudsley, también médico organicista, afirmaba que -
“s{ la emocidn no se 1iberaba en un ejercicio fisico o en -~
una actividad mental adecuada, actuaba sobre los Organcs al-
terando su funcionamiento®, {6)

Y seglin Adolfo Meyer, médico ps1coana!1t|co. {quidn -
acufié el término psicoblologfa en 1940), "el concepto relati
vo a 1a enfermedad constitufa un capftulo de la evoluctifn -~
biogréfica del individuo; aboys asf mismo por la {integracién-
de las influencias del medio ambiente en el estudio de 1a en
fermedad mental, opinifn que ha inspirado buena parte de la-
moderna psiquiatrfa social" (7),

Durante este siglo se publicaron 1ibros como los de -
Falconer "A discertation on the influence of the Passions «-
ﬁon Disorders of the body (1796)"; "Tuke, Ilustrations of -
the Influence of the Body (1872)" y the Creighton, llustrae«
tions of Unconscious Memory 4n Disease, Inciuding a Theory -
of Alternatives (1886).

Con respecto al aparato gastrointestinal destaca la -

obra de Willifam Beaumont en donde menciona por ejemplo que -

.81 enojo o el miedo limitan las secreciones intestinales ha-

ciendo que el intestino se pusiera rojo y seco y por consi--
guiente de un aspecto poco sano.

La experimentacion con animales tambiép ha sido em- -
pleada en Rusfa para establecer factores etiol8gicos fimpor--
tantes y para el tratamiento de desbrdenes psicosomiticos, -
estudios que despuls se prueban en humanos. En 1o que Se re
fiere a las terapias, los rusos han utilizado por ejemplo 13
terapia de suefio para tratar problemas como Glceras gdstri-«
cas, hipertensién y diferentes condiciones dermatolfgicas. -
La terapia del Reflejo condicionado 1a han utilizade para el
tratamiento de enuresis y alcoholismo. La Psicoterapia basa
da en la teorfa Pabloviana la cual considera al habla como -
un segundo sistema de sefiales, se aplica en la préctica de -
resolucidn de problemas, reeducacién e hipnoterapia.

6) B.Luban-Plozza. E1 enfermo psicosomitico y el médico practico Pdg.16
7) Dr, Mariano Diez B., Método Transaccional Gest&ltico, P&g. 22.
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En mds recientes estudios elaborados por Halliday, --
Rennie y Srole en el proyecto Midtown Manhattan, alrededor de
1960 en Estados Unidos, se pudo comprobar que la clase socio-
cultural baja tiende a sufrir mas alteraciones de tipo psico-
somdtico ya que se enfrentan a un gran estress debfdo a que -
se exponen con mayor frecuencia a 1os agentes nocivos exter--
nos, tienen menos posibilidades de asistir al mé&dico, encon--
tréndose tambi&n en una situacifn crénicamente sometida desde
el punto de vista educativo y cultural, por lo tanto viven --
constantemente estimulaciones emocionales adversas.

Ya en 1968 el "Diagnostic and Statistical Manual Men-
tal Disorders de 1a American Psychiatric Association" defini$
el término "Trastorno Psicofisiologico Autondmicoy visceral™ =.
como a continuacidn presentamos: Este grupo de trastornos se-
caracteriza ror s{ntomas fisicos que son provocados por facto
res emocionales e implican a un solo sistema de Srganos, gene
ralmente sometido a inervacidn vegetativa. Los cambios fisio
16gicos son los mismes que acostumbran acompafar a cfertos -«
estados emocionales, pero en estos trastornos los cambios son
mis intensos y sustenidos. E1 {ndividuo no puede mantener un
control consciente de este estado emocfonal,

Respecto a Esto se han hecho estudios airededor de --
1978, en los cuales se deduce que cuanto mis rfgida sea una -
personalidad, en ¢l sentido de no expresar ddctiimente sus es
tados emotivos tenderd 2 responder con mayor tensifn muscu- -
lar. Entre estos estudios destaca la personalidad detectable
en pacientes afectados de reumatismo ?sicbgeno. en los cuales
su cuadro clfinico se define por el dolor muscular y por la in
capacidad de vivir relajadamente las situaciones emotivas - -
(Valdés 1978).

E1 mismo trabajo de Shipan y colaboradores es {lustra
tivo: los mayores valores de tensidn muscular se alcanzaron -
en los experimentos en los que se solicitaba autocontrol vo--
Tuntario y en Tas situaciones que sometfan al sujeto a estimu
laci6n perturbadora. En todos los casos las personsiidades -
se caracterizaban por presentar tendencias depresivas, rasgos
obsesivos y esquizoides, e incapacidad consiguiente para 1a -
expresidn abiertas de las smociones, (Shipman, 1970; Pitchot,-
1972; Corominas, Marcos y Valdes, 1978). (8).

La. m8s reciente publicacidn del Diagnostic and Sta--
tistical Manual, Mental Disorders de 1a American Psychiatric«
Association define el tédrmino Trastorno por somatizacibn en -
el afo 1983 como sigue: "Los rasgos esenclales de este grupo-

(8) H. Hoff y E. Ringel. Medicina Psicosomdtica, Pag. 40,
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de trastornos son sfntomas fisicos que sugieren.una altera- -
ci6n ffsfca, en las que no existen hallazges orgénicos demos-
trables o mecanismos fisfol6gicos conocidos y en los que hay-
pruebas positivas o presunciones firmes de que los sintomas -
se encuentran ljgados a factores o confiictos psicolégicos.

Entre otros estudios hechos aquf en MExico podemos --
mencionar los 1levados a cabo por el Dr. Guevara en relacién-
al stndrome de colon irritable en el cual sefala que el 70% -
de los pacientes con padecimientos gastrointestinales presen-
ganitr;:tgrnos functionales digestivos {equiparable al colon -

rritable).

El Dr. Labastida, hactendo el mismo estudfo, encontrd
una frecuencia de 20.4% y sefala que para una serie de 100 pa
clentes que sufrfan de colon irritable, el 96% de ellos pre--
sentaban también A]gunl alteracion emoctonal de importancia,-
Otro estudio, practicado con &1 propsito de establecer esta-
relaciOn entre los factores emocionales y colon frritable, ep
contrd que 72% de los pacientes con este sindrome presentaron
manifestaciones graves de deprasibn, angustia, ansiedad, his-
teria y otros sintomas neurdticos y psicSticos, en tanto que-
s6lo 18% de los controles sanos tuvieron alteraciones simila-
res.

Otros grandes investigadores en este terreno son el -
Or. Hinitz, el cual aportd notables trabajos en 1978; el Dr.-
Ramfrez -Mata en 1976 y el Dr. Arrubarena en 1979,

Por otra parte en nuestra Universidad Autfnoma de Gua
dalajara se 1levé a cabo muy recientemente una investigacisn-
relacionada con enfermedad psicosom&tica.

Se trata de un estudio comparativo que se hizo para -
buscar rasgos psicopatolfgicos en pacientes con enfermedades-
cardiacas a diferencia de pacientes con otro tipo de enferme-
dades. (9)., Para este estudio se uti11z6 el Inventario Multi
fisico de la personalidad (MMPI), el cual arroj8 los siguien-
tes datos: Los pacientes cardiacos son personas con una alte-
racién de su personalidad que se puede manifestar de diferen-
tes maneras; siendo la principal los sintomas psicoscméticos,
que es una manera que utilizan como escape a sus propios pro=
blemas, son desconfiados, inseguros, con baja tolerancia a la
frustracién, tienen dificultades en sus relaciones interpersg
nales, incomprensivos del mundo que los rodea, por lo que no-
pueden tener relaciones interpersonales adecuadas., Sus sfntg

(9) Verénica E. Echegollen B,-Gyzka 1. Dfaz T.- Naila 1. Ufaz T.
Tesis: "Deteccidn de Rasgos Psicopatolbgicos en Pacientes de Cardio-
Togfa, 1980°, '
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mas psicosomdticos son como un ajuste a un mundo interno -
de tensiones. Se encontr§ que muchos de los pacientes pre
sentan problemas sexuales, debido a que por su enfermedad-
se le reduce ta actividad sexual y problemas familiares --
por la angustia y depresion que traen consigo los proble--
mas cardioldgicos.



CAPITULDO 11

MEDICINA PSICOSOMATICA
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MEDICINA PSICOS0MATICA,

Antiquamente se consideraba 1a interrelacién que ha-.
bfa entre el soma y la psiqué, ast algunos pueblos como el
griego, egipcio, caldeo e hindd, vefan al hombre como una-
unfdad cuergo alma creyendo as{ mismo en los efectos recf-
procos que habfa entre psique y soma, Pero ha sido en es-
tos d1timos afos en que ha cobrado un carfcter mas cientf-
fico, pues emperaron a reconocer que las enfermedades te--
nfan mdltiples factores etiolBgicos, siendo de gran fmpor-
tancia e) aspecto psicolbgico y sociocultural, ésta nueva-
orientacién condujo a que 1a medicina lograra un enfoque -
i3 integral: a una concepcién del hombre como entidad to-
tal. Grinker hace hincapié en que “cada 6rgano interno y-
cada sistema se encuentra fntimamente integrado al resto--
de Jos 8rganos y los sistemas del cuerpo; que todos los &r
ganos y los sistemas del cuerpo son el medio ambiente de -
cada 8rgano y sistema por separado, y que cada unc de és--
tos ayuda a componer el ambiente de cada uno de los otros-
8rganos y sistemas internos, E1 organismo como un todo, -
comparte un ambiente total con otros seres humanos e {nter
actda con ellos en condiciones de estres (10).

Dicho enfoque contribuyo a la orientacién m&dica que-
se denomina medicina Psicosomitica, que pretende hacer re-
saltar 1a importancia de los factores psTquicos en el ort-
gen de las enfermedades ast como en su tratamiento.

No fu& sino hasta este siglo XX en que surgif con - -
fuerza 1a orientacifn psicosomdtica como una actitud cien-
tifica, siendo en el afo de 1939 en que se fundaron las --
primeras Sociedades de Medicina Psicosom8tica, para &sto -
fué necesario que se Ilevaran a cabo investigaciones tanto
en 1a rama de 1a medicina como de 1a psicologfa, estable--
ciendo de 8sta manera: que el organismo funciona como un -
todo y.que existe unidad mente-cuerpo; que las emociones -
pueden ser inconscientes y ejercer un profundc efecto psi-
colbgico sobre el cuerpo; y que las emociones pueden ser -
estudiadas y medidas cientificamente.

As{ 1a principal premisa en que se basa la Medicina -

Psfcosomftica es "que Tas emociones pueden influir decisi-
vamente en Tas funciones orgdnicas (11)".

(10) Norman Cameron, Desarrollo y Psicopatologfa de la Personalidad, -

g. 685,
(11) Lghan-Plozza. el Enfermo psicosomitico y el médfco préctico. Pdg.
30.
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Todos los hombres son semejantes en cuanto a que son-
susceptibles de experimentar las mismas emociones, pero va-
rian en cuanto a 1a naturaleza de los eventos que suscitan-
en eltos 1a misma respuesta emocional, asf como en cuanto -
la clase, intensidad y duracién de sus emociones en respues
ta a un minimo estfmulo y en cuanto a 1a capacidad de expre
si6n, supresifn o represidn de sus emociones; es a través -
de ellas que Tas situaciones externas, las personas y las -
fdeas son susceptibles de sjercer una influencia pars que -
$e produzes una alteracidn en Srganos o tejidos., Esta alte
rac{6n aparte de tener como factor etioldgico determimante-
o) aspecto psicol8gico tambidn gucdo estar combinada con -~
agentes fisicos, quimicos o bioldgicos.

La psicogdnesis de la alteraction de 1os 6rqanos se da
por procesos que se inician en o1 més alto nivel de integra
cibn cersbral y se trasmiten a los Organos a través de vias
no:gionul y periféricas por mediaciOn del sistema nervioso-
sutdnomo.

Hay alqunas correlaciones populares que ejemplifican-
como 1as emociones ¥nfluyen en sl cuerpo, tales son las ex-
presiones: "Le tengo atravesado®, "se me frunce ol estéma--
go*, "no lo puedo tragar“, "se me frunce ¢l corazdn', Tam-
bién se conocen ciertas reacciones psicosomiticas que apare
Coh en una situacidn especialmente excitante o diffcil, por
ejemplo: las palpitaciones que provoce 1a vista del ser ama
do, &1 mareo tras un accidents de trifico del que sa ha sa-
14do 1leso, 1a anorexia debido a Va tristeza; Por lo gene--
ral &stos sintomas desaparecen al cesar los estimulos prove
cadores de 1 emocidn, Al respecto Alexander y Selenisck -
(1966) sefalan que “los fendmenos psicosomfticos son proce-
$0s en los que los primeros eslabones de una cadens de acon
tecimientos se perciben subjetivamente como amociones, en -
tanto que los eslabones siguientas se observan objet{vamen.
te como cambios en las funclones del organismo* (12). o

Citaremos algunas definiciones que a nuestro pirecer- -
hacen Ta sintesis mls precisa de 1o que a Medicina Psicoso-
m&tica se refiere: - '

El primer volumen del “Journal of Psychosomatic Medi-
cine" de enero de 1939, define 1a medicina psicosombtica co
mo aquella actividad que estudia en su itnteracctdn 1os as-»
pectos psicolégicos y fisfolégicos de todas Yas funciones -

(12) Melvin Zax, Emory L. Cowen, Psicopatologfa, P&g. 207. -
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corporales normales y anormales, de forma que integra la te-
rapia somftica y 1a psicoterapfa {Alexander, 1939) (13},

Mitscheriich opina que la medicina psicosomitica es una
doctrina relativa a" como el acontecer psfquico influye so--
bre"\o? p;ocosos corporales, convirtiéndolos en patoldgi- -
cos", (14).

En sentido amplio “el término psicosomitico designa una
actitud y.un método que permiten abordar los problemas del -
hombre enfermo refiriéndose a sus aspactos biol8gicos y psi-
coldgicos que son complementarios y s810 se disocian median-
te anflisis®. En un sentido mis Vimitado “1a medicina psico
somhtica es un sector de la patologia general que agrups - -
afecciones sombticas derivadas en cierto modo de factoves --
emocionales pretéritos o presentes”. (15),

"Denominase Medicina PsicosomBtica o Antropologia Mldi-
ca & una tendencis dentro de 1a Medicina contemporfnes a con
siderar al hombre en su totalidad. Para que 1a medicina rea
11ce plenamante su misidn, 1a de curar al hombre, hay que --
considerario como humano y no tan solo como un complejo de -
reaccionss fisicoquimicas, hay que verio tambi€n en su ver--
tiente psfquica y moral" (16).

Segdn Fenichel es “un estado en e} cus) bs desacarecide
el contenido mental del afectc mientras que se mantienan lo0s
concomitantes fisicos de aquél. (17).

E1 DSM 111 Va defing como "un ?rupo de trastornos con -
sintomas fisicos que sugieren una alteracidn ffsica en los -
3u| no existen hallazgos orglnicos demostrables o mecanismos

1st016gicos conocidos y en los gus hay pruebas positivas o-
presunciones firmes de que los sintomas se encuentran 1iga--
dos a factores o conflictos psicolbgicos”. (18).

Tenemos que todas las definiciones anteriores concyer--
dan en que 10§ facteres amociensles influyen predeminantenes -

te on g etio og!u de 1a enfermedad plicblbl!t‘cl.

E1 proceso de desarrolle ¢e un desorden psicosomftico -
es inconscigmte, pues ! paclente no sabe que e3 10 que le -
estd ocurriendo y aunque son trastornos maladaptativos real
zan ciertas funciones como el de obtener una enfarmedad fisi

¥

(13) Benjamin B. Wolman, Bases Orginicas de ta conducta, pg, 214.
(14) H. Hoff y Ringel, Probl. Grales. de la Medicina Psicosomitica, Plg.

M.
15) Antoine Porot, Diccionario de Psiquiatrfa, Tomo 11, plg. 981.
16} Or. Mariano Diez B. Método Transaccional Questiitico,Plg. 41,
17) Benjamin B. Wolman, Bases Orgfnicas de 1a comducta, phg. 213
(18) DM 111, Peg. 253. :
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ca real o aparente en lugar de una situacién intolerante y-
en vez de volverse neurStica o psicética 1a persona enferma
fisicamente, pues en la mayorfa de las culturas es m&s acep
tables una enfermedad fisica, mientras que se considera a -
la enfermedad neurdtica como una debilidad inaceptable y a-
la psicosis como una locura. Tambi&n Ve dan a) paciente --
Jos privilegios otorgados & una persona enferma, sin el pe-
1igro de que se {nterfiriera con su libertad o se la rebaje
su estima de s misma, obtiene asf una ganancia secundarfa-
como la relecion de una necesaria dependencia inconsciente-
con una figura paterna. Puade existir tambidn 1a {ntensif{
cacifn de una enfermedad fisica a causa de un desérden psi-
cosomftico, e paciente puede utilizar su enfermedad fisica
como medfo para obtener o1 interfs, el afecto y el cuidado-
que ha estado necesitando de siempre pero que no pudo obte-
ner mientras estuvo sano.

Cuando la persona se ve sometida a un estrés y no - -
exfste una expresifn o accién para descargar su energfa pro
ducir§ alteracfones fisiol6gicas, cuando 8sto sucede repeti
das veces, los cambios viscerales sobrepasan los limites -<
normales y ¢l sistema orgdnico permanece crénicamente fner-
vado, es decir excitado, estableciéndose asf un desérden --
psicosom8tico, Dentro de estos debemos distinguir las en--
fermedades psicosomfiticas propiamente dichas y las reaccio-
nes pstcosomfticas, Estas dltimas se comprenden como reac--
ciones somiticas agudas a dificultades actuales de 6rden --
psfduico, mientras que 1a enfermedad psicosomitica es cvlnica.

A las perturbaciones psicosomSticas suele dividirse--
les en dos grandes grupos: trastornos psicosomfticos funcio-
nqles y lqs enfermedades psicosoméiticas.

Los trastornos psicosométicos funcionales o también -
11amados “neurosis de 6rganos®, son trastornos funcionales -
de distintos &rganos, es decir no presentan lesifn ni alters
ci6n orglnica, 3610 son dolencias orgdnicas provocadas por -
un estress emocional. E1 estémago o el {ntestino por ejem--
plo, est&n sanos, sin presentar lesi6n n{ alteracidén orgéni-
ca, pero hay hiperacidez glstrica o atonfa intestinal; y ade
m8s aparecen en forma intermitente.

Las enfermedades psicosom&ticas en un sentido mis es-
tricto, son aquellas en las que hay alteracifn o lesifn de -
Tos tejidos ocasionada por factores emocionales; aqui vamos-
a sncontrar un conflicto ¢rénico neurftico en 1a esfera psi-

quica.

Algunos autores suelen incluir dentro de las perturba
ciones psicosomiticas a los trastornos psicégenos y a los --
trastornos somatosfquicos, los primeros son fenfmenos psfqui
cos primarios como son sintomas de conversién, reacciones hI



17

pocondrfacas, reacciones a estados psicopatol8gicos. Y los
trastornos somatesfquicos son reacciones psfquicas a enfer-
medades sométicas.

Existe una gran controversia raespecto a si las enferme
dades psicosom§ticas se les debe considerar como una forma-
de neurosis; 1o que si resulta obvio por 1a observacion de-
1a historia cl1fnica del pacfente psicosomitico, es que sf -
:e: rasgos ¢ comportamfentos neurdticos que vienen desde la

nfancia.

Se ha visto que en la patogenia de las enfermedades --
psfcosomiticas se dan ciertas caracterfsticas como un con--
flicto neurdtico infantil, que da orfgen a los primeros sfn
tomas neurfticos durante 1a iInfancia, los cuales poseen ya-
un matiz somético, ya en el adulto a causa de un factor de-
sencadenante surge 1a enfermedad psicosomitica que se man--
tiene constantemente en actividad por las emociones neurdti
cas surgidas de lo fnconsciente, las cuales influyen sobre-
el Srgano enfermno a trav#s del sistema vegetativo, asf la--
enfermedad muestra una tendencia a convertirse en crénica.

La escuela Americana rechaza la idea que se incluya a-
la medicina psicosomAdtica dentro de las neurosis, y en euro
pa se {nclinan a considerar dentro de 1a medicina psicosoml
tica a los mecanfsmos neur6ticos de conversifn.

La especial importancia de la adad infanti) en medici~
na psicosomftica se basa en el hecho de que durante tos pri
meros meses y afios de la vida existe un enlace extraordina-
riamente Intimo entre los procesos psfquicos y 1os somfti--
cos. A este respecto citaremos lags sfguientes palabras de-
Spitz: "Durante lor primeros meses de la vida no estdn dife
renciados adn entre sf el sistema psfquico y el soméitico. -
Aquello que se desfgna como psique hacia dicha época, se ha
11a tan completamente mezclada con 1a persona fisica que --
por mi parte, preferiria designarla més bien con el término .
de somatopsique”. (19). Se considera que las enfermedades-
psicosomiticas tiemen su origen en la temprana infancia pitm
se han observado sus primeras manifestaciones en esta etapa
del desarrollg.

Ha sido descrita una primera reaccifn psicosomatica --
que aparece {nmediatamente despuds del nacimfento por Marga
ret Ribble (1937) y la designd como "coma del recién naci-=
do", relacionindolo directamente con una actitud hostil y -

(19) Spitz R. The Psychogenic diseases en "the psychoanalytic study of-
the ch1ld", Vol. VI, London 1951.
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de rechazo por parte de la madre. En esta enfermedad, los -
nifios caen en una actitud estuporosa, lueqo en suefio comato-
so, con respiracién tipo Cheyne-Stokes; si se les logra sa--
carles del coma es imprescindible estimularles la boca para-
que puedan mamar. También el 1lamado "C61ico de los tres me
ses” en el que el nifo comienza. sUbitamente a gritar a causa
de dolores tipo c8lico, se trata de una reaccién psicosomiti
ca; Spitz, Levine y Bell han podido demostrar que en ésta en
fermedad se ensuentra siempre una madre neurSticamente inse-
gura y angustiable, que trasmite sus alteraciones al nifo; -
1a inseguridad que sufre Ve provoca un fuerte estado de ten-
si8n que se manifiesta por gritos intensos, pero al reaccio-
nar 1a madre ante esta actitud del nifio con ansiedad cree -~
que &1 nifio grita y 1lora porque tiene hambre, le hace deglu
tir més alimento, aumenta ast ¢] estado de tensidn y desenca
dena m&s c8licos (20).

En cuando a las colitis infantiles Speriing nos dice -
que son casi siempre las madres neurfticamente pedantes, - -
preocupadas s inseguras con respecto a2 1as funciones anales,
1as que provocan madfante unos exagerados hfbitos de entrena
niento para el aseo, reacciones somfticas emocionales en el-
intestino del nifo, preparando asi el terreno para una coli-.
tis a(;:avbs de los trastornos funcionales que asf se produ-
cen. )

Describiremos un modelo psicosomftico de Ya formacidn-
de 1a enfermadad:

1,- Confltcto neurftico en 1a mis temprana infancia --
(fase oral y anal).

2.« Expresibn de las emocfones a través del lenguaje'F
de los 8rganos originando el “primer patrén reacti
vo psicosompticof. a '

3.- Constitucion predisponente (inferioridad de 6rga--
nos) = "Sal{da al encuentro® por parte de los 8rga
nes.

4.- Desnrroilo de un género o estilo de vida predomi--
nantemente determinado, el cual hace que un cierto

Srgano sea, de modo constante, centro de sobrecar-
ga crﬁnica.

(20) H, Hoff y E. Ringel, Problemas generales de la Medicina Psicosomfiti-
ca, P8g. 63. .
{21) Idem, P4g. 65
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§.- Situacidn traumatica desencadenante = resurgimien«
to del patrdn reactivo psicosom§t{co formado duran
te 1a temprana infancfa = aparicién de 1a enferme~
dad psicosomitica.

A continuacibn se presentan algunas tablas que ejempli
fican algunos trastornos funcionales y enfermedades psicoso
miticas tanto de personas adultas (tabla I y II), como de -
infantes (tabla I11),
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TABLA I

TRASTORNOS FUNCIONALES

Tracto Aparato Aparato Sistema Sistema
Gastrointestinal] Circulatorio| Respiratorio | Urogenital { Nervioso
Espasmo ‘a 1a Taquicardfa | Alteraciones | Alteracio- | Neurosis
deglucibn. functonal psicdgenas nes psic6- | vegetat!

de 1a fre-- genas de - | va.
Aerofagta. Clertas for cuencfa y de | 1a diure-«
mas de - - 1a profundi- | sis (polfu | Jaqueca.
Vémitos funciy ( arritmfa. dad respira- | ria, olfgu
nales. tordas. ria, pola~ | Polidip-
Sincopes va- quisuria), | sfa neu-
Estrefiimiento sovaghles. Tetania por rética,
crénico psics- hiperventila | Alteracio-
geno, Pseudoangina| cidn. nes de Ta-
de pecho. menstrua--
Diarrea "nervio Broncoespas- | cibn (ames
0", mos ., norrea, --
dismeno- -
Colediscinesias rrea, osci
laciones -
Discinesias del ciclo).
Proctalgis fugaz ) Vaginismo.
impotencia
PsicGgena

(22) * H. Hoff y E. Ringel, Problemas generales de la medicina psicoso
mtica, Pg. 54.
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TABLA 11°

ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS

Tracto Aparato Aparato Sistema
hltrotntostinﬂ Circulatorfio Respiratorio Urogenital

stritis Hipartensién Rinitis vaso- Anexitis
tcus glistrico Hipotonfa motriz. Flujo Vaginal
Tcus duodenal Esclerosis - Bronquitis es Prostatitis.
Tcus Plptico coronaria pastfca,
Lol ftfs mucosa {enfermedad Asma Bronquial

fol1tis esplistica| de los Je--
Folitts ulcerosa fes de em--

i Homorrofdes? presa).
1stema ‘ Aparato
Endocrino Plel Locomator 0jos
ripertiroidismo Psorfasis Reumatismo Glaucoma psicoso)
norexfa Neryio Urticaria Lumbago métfco.
Neuroderma« Espondilartro- Blefaritis,
titis, sis,

Eczema

{23) H. Hoff y E, Ringel, Problemas generales de 1a medicina Pstcoso-
mitica Pag. 55.
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1

TRASTORNOS FUNCIONALES INFANTILES

Ingestifn precipitada de
alimento.

Yoracidad neurética.

Dificuitad en la Ingestibn
de alimentos,

*Nifios que escupen 1a comi
da*

RetenciGn de haces.

Excesivo nimero de de-
posiciones,

Enuresis,

Aerofagia.

ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS INFANTILES

Coma del recién nactdo.
Lolico de los tres meses.
astritis.

Plcus gfstrico y duodenal

Colitis ulcerosa.

Neurodermitis
Asma bronquial
Anorexfa nerviosa

Hospitalismo,

{24) 4. Hoff y £. Ringel, problemas generales de 1a medicina Psicosomé-

tica, Pég., 70
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CUADRO CLIMICO DE:

a) TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS,
b) SINDROME DE COLON IRRITABLE,

4) CUADRO CLINICO DE LOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS:

En Tos trastornos psicofisiol8gicos 1as emociones, par
ticularmente la hostilidad, la angustia, el miedo y Ta tris
teza desempefan un papel muy importante en su etiologfa.

E1 término emocién se utiliza como equivalente de ener
gia mental y se precisa que una emocidn es una respuesta --
‘del organismo total a una situaciOn externa o fnterna. En-
toda emocidn se raconoce: un afecto,,es decir, un estado --
privado o subjetivo experimentado conscientemente; un con--
Junto complejo de procesos bioquimicos y neuroendfcrinos, -
que representan el asEecta fisiol8gico; y la exterioriza- -
cton de ese estado subjetivo y fisfolégico mediante pautase
sxpresivas como cambios faciales, contraccidn de 1a muscula
tura, rubor, llante y otros. {22).

Las emocicnes alteran el estado homeostdtico del indi-
viduo que se manifiesta por una serte de reacciones fisiolg
gicas por ejemplo: aumento en )a presifn arterial, tagquicar
dia, sudoracidén, dolor, etc., y s1 &stas son frecuentes o0 -
no se descargan el desequilibrio continda, 1legando a alte
rar algunos organos y en caso extremo puede haber dafio tisu
Yar, Los trastornos psicofistolégicos se llevan a cabo por
mediacion del ststema nervioso autSnomo o vegetativo.

A este tipo de trastornos se les denomina en el DSM --
111 "TRASTORNQS POR SOMATIZACION"(Clave 300.81), y se carac
terizan porgue los pacientes presentan un histor1ll clini<
co.en €] que sobresalen quejas somaticas recurrentes y mil-
tiples siendo estas de muchos afos de duracidn, han buscado
continua ayuda medica pero se encuentran con que aparente--
mente no son debidas a ninguna alteracidn ffsica. tste - -
trastorno empieza antes de los 30 aMos y tiene un curso crd
nico pero fluctuante (23),

22; Ram8n de 1a Fuente Mufifz, Psicologfa Médica, Pg. 276.
DSM 111, Pig. 253.
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Las quejas se presentan frecuentemente de forma drami-
tica, vaga o exagerada, o bien son parte de una historia mé.
dica compleja donde predominan los sfntomas ffsfcos y ademds
el paciente rara vez se queja de su estado emocional. Por -
lo general reciben atencién médica de varios profesionales -
en ocasiones simultdneamente, Es muy frecuente que esté aspo
ciado el padecimiento con el estado de &nimo ansioso y depri
mido. Segin Von Uexkull exfsten ciertos sfntomas concomitan
tes de los STndromes funcionales como son: agitacidn inte- -
rier, menor concentracidn, r&pido agotamiente, humor depresi
vo, estados de ansjedad, trastornos del suefo (24).

Los sintomas generalmente empiezan en )a década de los
10 a 20 afos y rara vez posteriormente. Las altaraciones <«
menstruales puedan ser uno de los sintomas mis precoces en -
las mujeres, y en los preadolescentes y adolescentes pueden-
presentarse sintomas depresivos, cefaleas, dolores abdomina-
les o una multitud de otras sfntomas ffsicos,

tn los trastornos psicofisfoldgicos 1a alteracifn es -
cronica y fluctuante, casi nunca transcurre més de un afio =»
sin algln tipo de atencidn medica, en &stos pacientes es frag
cuente que se les intervenga quirirgicamente con gran facili
dad debido a las visitas constantes al médico y que padezcan
trastornos por 21 sbuso de sustanctas; pueden experimentar -
largos perfodos de incapmcitacidn y amenazas e intentos sui-
cidas. La vida de estas Eersonns es por lo general caotica-
y complicada asy ccmo su historia médica, Se presenta con -
m&s fracuencia este tipo de trastornos en las mujeres que en
105 hombres.

Los sistemas u Grganos comunmente afectados son el gas
trointestinal, respiratorfo, cardiovascular, genitourinario,
endocrino, piel, reproductor y sexual,

ET DSM III expone los siquiento; criterios para @ - -
diagndstico del trastorno por somatfzacién:

A.- Historia de sintomas fsicos de vartbs-afids de dura
cién, que empieza antes de los 30 afMos.

B.- Queja a) menos de 14 sintomas en las mijeres y 12 -

en los hombres sobre los 37 sTntomas enunciados 2 -

continuacién.

Enfermizo: el paciente considera que ha estado enfermo-
durante una buena parte de su vida.

(24) Luban-Plozza, Locarno y W. Poldinger, &1 enfermo Psicosomitico y et -
Médico Proctico, Pag. 37
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STntomas de conversién o pseudoneurologicos: dificul~
tad para tragar, p8rdida de la voz, sordera, visifn doble,
visidn borrosa, ceguera, debilidad o pérdida de conciencia
pérdida de memoria, crisis o convulsiones, dificultad para
andar, pardlisis o debilidad muscular, retencitn o dificul
tad para 1a miccifn.

STntomas gastrointestinales: dolores abdominales, - =
nduseas, crisis de vémito, distensidn, intolerancia respec
to a una gran variedad de alimentos, diarrea,

Sfntomas relativos al sistema reproductor femenino: -
menstruacifn doloross, irregularidades menstruales, hemo--
rragias excesivas, vlmitos graves durante el embarazo que-
obligan a la hospitalizacifn durante este perfodo, Ademls
1a persona considera que sus sfntomas son mis frecuentes -
o mds graves que en la mayoria de 1as mujeres,

Sfntomas psicosexuales: Indiferencia sexual, falta de
placer durante la relacifn sexual o dolor durante ella.

Dolor: dolor de espatda, de las articulaciones, de --
1as extremidades, del area genital (distinto de durante el
coito), dolor durante la micctdn, otros dolores (distintos
de las Jjaquecas).

Sfntomas cardiopuimonares: respiraci6n superficial, -
palpitaciones, dolores precordiales, mareos.

Pars que el m#dico pueda obtener un diagn8stico mis -
preciso sobre la enfermedad psicosom&tica puede realfzer -
un estudio integral-consistiendo en una anamnesis biogréfi
ca, entrevista a familiares del paciente, {nvestigacién --
psicodiagnbistica y gslqulltrict {incluyendo test psicolfgi
?os). estudio fisiolbgico y de las circunstancias socla- -

es. '

As1 mismo cuando existe una patogenia psicosombtica -
ademfis de presentarse reacciones y alteraciones orgfnicas~
se observardn acontecimientos psicodinémicos y psicopatold
gicos, y E&stas reacciones por 1o general ya se presenta--
ban en l1a infancia.

Diagnbstico diferencial: se deben descartar los tras-
tornos ffsicos que se presentan con sfntomas sométicos, va’
gos, mG@ltiples y confusos gor ejemplo: hipertiroidismo, Va
porfiria, la esclerosis miltiple y el lupus eritematoso --
sistémico. E1 comienzo de mdltiples sintomas fisicos en «
Ta d1tima época de la vida es casi sfempre debido a una en
fermedad ffsica.
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La esquizofrenia con {deas delirantes somticas mhlti
ples debe ser diferenciada de 1as quejas no delirantes de-
Tos individuos que presentan trastornos por somatizacifn,

EY trastorno distfmico y el trastorno por ansiedad ge
neralizada no deben diagnosticarse en los individuos que -
tienen trastornos por somatizacidn puesto que sfntomas de-
presivos y ansiosos ligeros son muy frecuentes en este ti-
po de alteracifn, Por otro lado, una depresidn mayor su--
perpuesta debe diagnosticarse si existe un sfndrome afecti
vo persistente y completo que pueda distinguirse claramen-
te entre 1os trastornos que presenta el individuo.

En el trastorno por crisis de angustia existen tam- -
bien sintomas cardiopuimonares, pero 8stos se presentan sé
1o en el contexto de angustia. Sin embargo, las crisis de
angustlu pueden coexistir con un trastorno por somatiza- -
cifn en cuyo caso deben efectuarse ambos diagndsticos.

En el trastorno por conversidn aparece uno o més sin-
tomas de conversifn en ausencia del cuadro clfnico comple-
to del trastorno por somatizacién, La principal diferen--
cla entre la histeria de conversidn y los trastornos por -
somatizacidn consiste en que en la primera no supone ningyu
na alteracidn orginica y se da por medfacién del Sistema -
nervioso Yoluntarfo a diferencia de la enfermedad psicoso-
mética en que el fntermediario entre 1a psique y el soma -
es el Sistema Nervioso Autdnomo, teniendo 1u?ar primero ba
Jo su influencia una alteracidn functional del Organo y pos
teriormente una lesi8n orghinicao. Por lo tanto Yas lesio--
nes en las enfermedades psfcosomiticas son frreversibles.

Cabe agregar que un sintoma histérico puede hacerse -
alteracién orgénica, asf por ejemplo, una pardliisis de con
versi8n puede originar por atrofia debido a la tnactividad
una lesifn, pero Esto ya serfa manifestacidn secundaria de
la parfilisis de conversifn.
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b) CUADRO CLINICO DEL SINDROME COLON IRRITABLE:

Se define el sfndrome de colon irritable como un pade
cimiento funcional, sin defecto estructural alguno, el - -
cual se presanta en forma crfnica o recurrente y en el que
se exagera o deforma la actividad normal del intestino - -
grueso, 1o que produce diarrea, estrefimiento o dolor abdo
mina) (25). &n la mayorfa de Jos casos este trastorno fi-
sfolégico aparece como una respuesta & clertos estados emg
cionales como angustia, depresidn, resentimiento, etc.

Se utilizan como sinSnimos menos aceptables de esta -
enfermedad los siguientes: colon esphstico, colitis espds-
tica, colitis mucaosa, coloneurosis, trastorno funcional --
del colon, disinergia colénica y colitis nerviosa.

Estd considerada como 1a alteracidn gastrointestinal-
mis comdn en ?a1ses desarrollados y que explica de! 30X a-
50% de todos los trastornos digestivos que se ven en la --
clfnica o en 1a prictica privada. Esta aiteraciSn es me--
nos frecuente en @] negro puro en su ambfente natural y »-
mis prevalente en judfos y las razas del sur europeo, que-
han s1do expuestas & los efectos de 1a civilizacidn duran-
te muchos siglos; se puede presentar a cualquier edad, - -
sunque es mis frecuente en la adolescencia tardfa o en la-
Juventud temprana; hay una mayor fncidencia en las mujeres
siendo 1a relaci6n con el hombre de 2 a 1 6 de 3 a 1. (26)
En la ptéctica médica se ha encontrado que &ste sfndrome -
es responsable, m&s que cualquier otra cosa de que se éx--
tirpen apéndices sanos.

Fisfopatologfa: kn estos pacientes.existe una exalta-
cifn de la {rritabilidad del mecanismo neuromuscular del -
fntestino que se traduce en hipertonfa con espasmos inter-
mitentes o hiperperistaltismo o ambos. En sujetos norma--
les en reposo apenas es posible descubrir 1igera actividad
del colon, pero en pacientes con colon irritable, dicha ac
tividad es casi continua y acompafiada de gran nGmero de -~
ondas sumamente complejas.

Sfntomatologfa: Los sintomas cl&sicos del sfndrome de
co}on irritable son estrefiimiento, diarrea y dolor abdomi-
nal.

E1 estrefimiento o constipacidn es la eliminacién po-
co frecuente de evacuaciones duras, en extremo pequefas y-
secas. Los pacientes que padecen de estrefiimiento general
mente defecan una o dos veces a la semana. A veces se prg
senta aumento de moco en las heces.

&25‘ Merving H. Sleisenger,Tratado de Gastroenterologfa, Pig, 1156.
26) Dr. Thomas P. Almy, Gastroenterologfa, P&g. 567,
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La diarrea consiste en la emisidn diaria de una o mas
evacuaciones sueltas y de peguefio voltimen; pueden ser blan-
das o 1fquidas, con o sin moco, pers aunca llevan sangre. -
Una de las caracterfsticas de estos pacientes con colon ~ -
irritable es que la diarrea cede durante 1a noche.

€Y dolor abdominal se presenta en forma difusa y cone
una intensidad que va desde ligeros catambres hasta un do-~
lor agudo de tipe cflico; con una duracifin que va desde al~
gunos minutos hasta varias horas, Casi siempre disminuye o
desaparece &) dolor al expulsar gas, defecar o despufs de -
1a administracifn de un enema.

En base a estos sTntomas se describirdn tres cusdros-
¢lfnicos caracteristicos:

a) Estrefimiento esp&stico: El sintoms principal en -
este cuadro es e) dolor abdominal en el cuadrante inferfor-
faquierdo; suele haber estrefiimiento con la caracterfstica-
de evacuaciones pequefas; por lo general hay distensién, -«
eliminacibn de gases y dispepsia concomitantes.

b) Diarrea indoiora.

¢} Diarres alternada con constipacifn, con duracién -
muy variable de cada fase.

Tanbién pueden presentarse sintomas secundarios como-
son: palpitaciones, acortamiento de 1a respiracifn, moles--
tia precordial, fatioa con el ejerciclo leve, sudacidn, bo-
chorno, cefaler, hiparventilacibn, adinamia, anorextsa, nau-
sess, dotores musculares, insomnic, nerviosismo, vértigo, -
parestesia, prurito anal y vulyar, dismenorrea, poliuria, -
que indfca i, aiteracifn ampiia del sistema neurovegetati--
LB

Existan algunas varfantes del sindrome de colon {rrf-
table como es ol estrafimtento de dfez o doce dfes de dura-
c¢i6n o el dolor abdominal muy intengso. E1 Jlamado "sYndro-
me det fngulo esplénica” caracterfzado por acumulacibn de -
gases en el i{ntestino con dotor en la parte inferior del t&
rax o ¢} hombro fzquierdo, se considers uns variante del --
sindrome de Colon Irritable.

Diagndstico: Se sospecha de la presencia de colon ~ -
frritadle cuando el paciente presenta diarrea o constipa- -
c18n crdnica acompafiado de dolor a cualquier edad, pero ~ -~
principalmente en gente jGven, sujetz a tensidn emotiva, --
ademis es un diagndstico de exclusibn, pues los exdmenss de
{aboratorio, 1a endoscopfa y las radfograffas son normales;
exfstiendo intolerancifa a la lactosa. Tambifn se practican
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examenes de tiroides para descartar cualquier alteracifn -
de ésta,

. Por exploraci6n fisica se detectan tres caracterfsti-
cas:

1.~ t1 paciente no puede localizar con precision el -
dolor abdominal.

2.- Se aprecia una sensibilidad anormal del colon; a-
menudo se palpa el ciego con una masa dura, reple
ta de gll; el colon descendente se percibe por --
palpacifn duro y 11ano de heces o duro contrafdo,
tubular y sensible,

3.~ Lon frecuencia 1a sensibili{dad anormal del abdo--
nen desaparece al ejercer presiln persistente-
en contraste con el aumento de dolor consecutivo-
a Ya presidn ininterrumptida en pacientes con en--
fermedades orglnicas del colon,

Diagndstico diferencial: La diferencia entre 1os sin-
tomas de conversibn histérica y Vos trastornos psicofisio-
168gicos radica en que 1a histeria de conversidn es simbé14
ca e implica 1a representacidn espectacular de Yos conflic
tos emocionales especificos por medio de s{ntomas sensoria
les y de 1a musculatura voluntaria; as! una vez que ha si-
do desarrollado el sintoma, la angustia desaparece de 12 -
conciencia caracterizéndase ol astado emocional subsecusn-
te por una aparente calma, serenidad e incluso felicidad,-
&ste estado de placidez fue denominado por el ¢lfnico fran
ces Charcot como “La Belle indifference”.

Por otra parte el mecanismo histérico no ejerce in- -
fluencia sobre el misculo 1ise ni sobre la funcidn de los-
6rganos finternos, solo cuando 1a musculatura es mixta o es
triada por el contrario Yos trastornos psicofisfoldgicos ~
suelen desorganizar la fisiologfa del mdsculo liso y se --
acompafian a menudo de gran tensifn emocfonal.

tntre otros cuadros de confusién diagnfstica de colon
ifrritable se encuentran 1a colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn, carcinoma y enfermedad diverticular; las enfermeda-
des por agentes microbfanos: shigelosis, salmonelosis, ami
biasis, glardiasis, estrangiloidiasis, esquistomiasis, de-
ficiencia intestinal de lactosa; otras causas de dolor ab-
dominal como oclusifn intestinal, enfermedad de vesfcula,-
hernfa del hiato, angina de pecho, angina abdominal, porfi
ria y crisis tabéticas y seudotabeticas; estrefiimiento - =
usual, impactacibn fecal, megacolon, hipotirojdismo, hiper
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paratiroidismo, esclerodermfa y drogas o medicamentos pres
critos para estrefitmiento; otras causas de diarrea como: ~
esteatorrea, reseccién intestinal, enfermedad de Addison,-
enfermedad de Graves, sfndrome carcinofde metastdsico, y -
efectos indeseables de la reserpina u otras drogas.

Pronfstico: E1 fndice de mortalidad es nula en los pa
cientes con sindrome de colon {rritable, pero dispone de -
diverticulosis en afios posteriores,
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ETIOLOGIA DE:
A) TRASTORKOS PS1COFISIOLOGICOS,
B) SINORUME UE COLON IRRITABLE.
A) ETIOLOGIA DE TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS.

Uno de los puntos més discutidos en 1o que respecta a
medicina psicosomftica se refiere a 1a etiologfa de Vos pa
decimientos psicosom&ticos,

En diche etiologfa se destacan 10s factores psicoldgi
caos, fisliolBgicos y ambientales que pretenden dar una ex--
plicacibn de Vas causas de Vos trastornos psicofisiolfgi--
cos,

En base a &sto los estudiosos de la medicina psicoso-
m&tica han desarrollado teorias que describen el proceso -
de formacifn del padecimiento, de las cuales presentaremos
las mis sobresalientes.

Teorfa de 1a Conversifn:

Es considerada como una extensién de la teorfa psico-
analf{tica de 1a histerfa segdn 1a teorfa del instinto de -
Freud, cada emocifn representa una descarga lim{tada de 12
carga de energfa instintiva,si l1a descarga no es posible,-
parte de esta energla se reconvierte en la fantasfa o en -
el pensamiento; st esta substitucién no es suficiente o no
resuelve &1 conflicto, 1a energfa instintiva serf reprimi-
da desde 1a mente consciente y permanecerd en un estado de
tensifn o intentard hallar otros canales de descarga dis--
tintos y si esto tampoco es posible se produce un sfntoma-
de conversifn histérica.

Fueron Ferenczi (1926) y Garma (1950) los primeros --
tebricos que a partir del modelo de Freud han pretendido -
explicar el disfuncionamiento vegetativo; recurrieron al -
simbolismo observado entre los trastornos neurfticos de --
conversidn, para dar a conocer sfntomas psicosomfticos a -
los que denominaron "organoneurosis“. Para ellos estos --
sfntomas o manitestaciones orgdnicas de los trastornos psi
cosomdticos al igual que en los sintomas histéricos se en-
tendfan como la exteriorizacifn simb61ica de un conjunto -
psfquico que 1a conciencia ha rechazado y reprimide; sin -
embargo Garma di0 un paso mds y postuld que"la regresidn..
podfa darse, no solo en la esfera de los fenfmenos psiqui-
cos sino también a nivel de los fenSmenos fisjoldgicos. -
Por ejemplo, por medio de un mecanismo mental como puede -
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ser la introyeccin, la ansiedad sobre una madre agresiva-
internalizada a través de las fantasfas regresivas en la -
esfera psfquica, puede hallar su expresion simbS1ica a ni-
vel de la funcionalidad gastro-intestinal“. (27).

A esta teoria de conversién simb8lica se le ha encon-
trado algunas objeciones como es el hecho de que el sfnto-
ma histérico aparece casi siempre en 6rganos en los que se
ejerce un control consciente, en cambio Jos s{ntomas psico
somfticos que aparecen en drganos viscerales no se hallan<
conectados con los procesos corticales superiores y no se-
prestan a Ta expresidn de ideas simbélicas

Teorfa de la especificidad de la-Personalidad.

Esta teorfa afirma ?ue ciertas personalidades mues- -
tran una tendencia especifica hacia determinadas enfermeda
des psicosomiticas,

A partir de exhaustivos estudios sobre enfermedades -
psicosomfticas Flanders Dunbar (1910-1945), 11eg6 a la con
clusidn de que existfa una correspondencia directa entre -
los tipos de personalidad y sfntomas psicofisiol8gicos es-
pecificos, 1legando asf a estabiecer perfiles de personali
dad en los cuales se describe el perffl psicoldgico de un-
fndividuo y el tipo especifico de enfermedad a 1a cual es-
propenso. E1 perfil psicoldgico se refiere a modo de sen-
tir, pensar y actuar caracterfstico de una persona y fué -
determinado por el estudio biogr&fico y estructural toman-
do en cuenta factores constitucionales y experienciales. -
En dicho perfil de personalidad describe por ejemplo el ti-
po de personalidad de los pacientes con esclerosii corona-
ria, 1a personalidad del ulceroso, del asmitico, etc.

Dunbar crela ademSs que "el exceso de energfa psfqui-
Ch que no podfa descargarse a su nivel necesitaba de una -
inhibicién constante y era precisamente esta hiperactivi--
dad de las conducciones nerviosas y hormonales, consctadas
con las pautas reflejas de agresidn y hufda las que origi-
naban las enfermedades psicosom&ticas especfficas" (28},

Algo semejante a 1a Teorfa de Dunbar ha sido descrito

por Friedman y Rosenman al describir la personalidad tipo-"

"A", Ta cual es una persona fnquieta y agresiva que le qus
ta competir y que tiene una intensa sensacifn de urgencia<

(27) B. Wolman, Manua) de Psicologfa General. Pdg, 217
(28) ldem, Pdg. 217.
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en cuanto 2 tener cosas hechas puesto que el tiempo es vivi
do por ella como algo que se escapa. Y consideraron que --
las personas tipo "A" son propensas a la oclusifn corona- -
ria y que poseen niveles elevados de triglicéridos y coles-
terol en plasma, tambi&n encontraron que presentaban una --
respuesta hiperinsulinémica a la sobrecarga de glucosa y en
su orina se hallaron niveles elevados de noradrenalina.

Andlogamente Bannson y Bahnson sefald un tipo de per-
sonalidad con propensién al céncer, 1a cual tiende a repri-
mir y negar el stress emocional.

Se e ha considerado a esta teorfa poco satisfactoria

ga que se trata de un método descriptivo que intenta esta--

lecer una correlacifn estfitica; ademfs se ha visto que no-

existe una total correspondencia entre tipos especificos de

personalidad y trastornos psicofisiolfgicos espec{ficos. -

Por otra parte el concepto de personalidad es muy complejo-
y puede ser abordado desde miitiples vertientes,

Teorfa de la enfermedad Psicosomitica como respuesta-
a un conflicto:

Esta teorfa tiene como méximo exponente a Franz Ale-~
xander, al cual se le ha considerado uno de los pilares més
fuertes de la medicina psicosom&tica.

Propuso que cada trastorno psicosomftico podfa ser el
reflejo de un tipo especffico de conflicto inconsciente, el
cual no aparecfa solamente en un tipo de personalidad sino-
en muchos tipos distintos. Consideraba que si se observaba
alguna relacidn entre el tipo de personalidad y el trastor-
no psicosomatico se debfa a un tercer factor que mediaba en
tre elfos, 6ésto es el estilo de vida del individuo.

Para Alexander la relacidn existente entre el Grganc-
y las dificultades psicolfgicas especificas no reflejaban -
ni un proceso simb6lico de conversifn ni un estilo de perso
nalidad sino m&s bien la presencia de un conflicto emocio--
nal especifico y decfa que"a cada estado emocional corres--
ponde un sindrome especifico de cambios fisiolégicos del --
mismo modo que si tenemos tristeza 1loramos y si nos senti-
mos alegres refmos, nuestros drgancs y sistemas responden tam-
bien en forma especifica a nuestras emociones." (29). E1 decfa-
que los 6rganos son especificamente estimulados por distin-
tos estados emocionales y da importancia a la relacifn - --
existente entre una emocifn y 1a funcién de un Grgano,
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Teorfa de ta Debilidad Somtica;:

Al exponer 1a teorfa de la relacién especffica entre-
emociones y sintomas psicosomdticos, Alexander reconocid -
1a existencia de circunstancias en Yas que unos factores -
puramente somaticos podfan desarrollar una enfermedad fisi
ca.

Admitié también 1a posibilidad de que los factores --
emocionales que se encontraban tfpicamente en una persona-
con algdn trastorno especi{fico como por ejemplo: el sfndro
me de colon irr{table aparecian en otras personas que no -
presentaban el trastorno. Ante esto sugirié la existencia
de factares somfticos locales o generales que hasta enton-
ces no se habfan definido, pero solo al aunarse los facto-
res emoctonales con dichos factores somitfcos se explica -
1a formacién de la enfermedad.

Oe aquf surge la {dea de que clertos 8rganos o siste-
mas pueden ser particularmente vulnerables a trastornar su
funcionamiento en clertos individuos. Alexander considera
ba que 1a aparicidn de un confticto emocional que modifica
ba Ya actividad normal de un 8rgano especifico, requerfa -
de cierta vulinerabilidad en 1a persona para el desarrollo-
de un sfntoma psicosomético.

Una variante de &sta Teorfa la propusoc Wolff {1950);-
&1 consideraba que cada individuo reacciona a 1a tensifn -
generalizada con una respuesta somStica caracter{stica de-
acuerdo a su carga hereditaria. De esta forma una persona
reacciona ante 1a tensidn de forma anfloga a la reaccidn -
de sy familia pero distinto & Ya forma de reaccién de otras
familias. Wolff determina tres aspectos centrales en su -
teorta: 1) Una persona puede reaccionar de la misma forma-
4 distintas clases de tensi6n. 2) E1 tipo de reaccion a -
la tensiff de un individuo, es la reaccitn tipica caracte-
r{stica de su familta. 3) En personas distintas cuando 1a
tensifn les produce cambtos ffsicos similares reaccioman -
emoclonalmente en forma similar,

Fué Adler el primer discfpulo de Freud quien por pri-
mera vez hab1d sobre el papel de "Yas inferioridades orgl-
nicas" en las anfermedades psicolégicas; paro Adler no se-
ocupd concretamente de las dolencias psicosom8ticas sino =
del concepto de debilidad corporal.

(29} Ramén de 1a Fuente Msi{z, Psicologfa M&dica, Plg. 286.
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Teorfa de 1a regresibn:

Michalls (1944) fué el primero en proponer que los ---
sfntomas psicosomdticos se desarroilan porque la victima --
retrocede a un modo de conducta y a una actividad corporal-
tfpica de perfodos anterfores de la vida.

Posteriormente, esta teorfa tuvo sus seguidores; Morgo
1in (1953) apoya elocuentemente @l criterio de que las en--
fermedades psfcofisiolbgicas deben entenderse mejor como re
gresfones a formas infantiles de actividad fisfolbgica., --
Considera el sintoma paicosomftico como consecuencia de la-
persistencia de una respuesta de enfrentamiento que general
mente es fisiol8gicamente inmadura, aunque adecuada para 1a
infancia, resulta {inapropliada para hacer frente a situacio-
nes conflictivas en un adulto,

Alexander por su parte recurril al concepto de “regre-
si6n" afirmando que los pacientes psicosom&ticos experimen-
taron conflictos traumbticos en 1a infancia quedando "f{ja-
dos" y que persisten y son reactivados en el presente, Con
€sto Alexander di8 a entender que cuando en la edad adulta-
se reactivan estos “f1jados" conflfictos inconscientes se po
nen en movimiento las “inmaduras® defensas psicolfgicas del
paciente y ademds activa la misma reaccibn fisioldgica que-
se produjo al presentarse el conflicto por primera vez en -
1a nfancia,

Szasz (1952), hablaba de regresion, pero desde otro --
punto de vista; consideraba que los problemas psicosomfti-«
cos eran producto de una inervacifn regresiva; sefiald que -
o] sistema parasimpitico es fisioldgicamente anterior al --
simp&tico, por 1o tanto al presentarse una hiperactividad -
en una parte del {ntestino nervioso, significa una regre- -
si6n 0 retroceso que busca la adaptacion al conflicto., De-
scuerdo con esta posicibn considera de STndromes que se en-
cuentran en la medicina c1¥nica como casos de excitacion --
crdnica del sistems parasimpitico.

Grinker piensa que en ocasiones como ocurre en estados
de gran pinico el adulto puede usar regresivamente patrones
infantiles los cuales son reacciones estereotipadas en que-
participan todos los 6rganos y sistemas, como ejemplo de &s
tas son cambios circulatorios periféricos, 1lanto, vomito,-
movimientos musculares desordenados, tartamudez y posturas-
infantiles.
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Efectos psicosomiticos como funcién del aprendizaje:

Miller (1969) resumi§ una serie de estudios en los --
que demuestra que una diversidad de relaciones viscerales-
pueden aprenderse directamente. Un requisito esencial es-
que la respuesta tenga lugar y sea reforzada en una situa-
cién de aprendizaje instrumental o de condicionamiento ope
rante, QOtros estudios de M{1ler se refieren al aprendiza-
Je especifico de respuestas viscerales implfcitas en sinto
mas psicosomdticos, tales como fluctuacidn de la velocidad
cardiaca, contracciones intestinales y actifvidad.renal, -
Estas respuestas se han considerado como condicionables --
Gnicamente mediante el paradigma Pavioviano Cl&sico, en e}
que un estfmulo incondicionado capaz de producir 1a res- .
puesta, 1a provoca inicialmente; a continuacién 1a respues
ta se fija a un nuevo estimulo presentado en asociacién ==
temporal estrecha con el estfmulo original y es asf, en --
cierte modo aprendido,

Consideran que los sTntomas psicosombticos se desarro
11an a partir de un estado afectivo que actia como estimu=-
10 no condictonado para una reaccidn fisiolégica. También
Miiler dice que los sTntomas psicosomdticos pueden produ--
cirse cuando una respuesta fisiol8gica que tiene Tugar es-
pontineamente es seguida por uno cualquiera de una diversi
dad de refuerzos, sugiriendo 3ue las recompensas descritas
a menudo como ganancias secundarias proporcionan esta cla-
se de refuerzos. Este punto de vista sugiere posibilida--
des para el tratamiento de los sintomas psicosomdticos, --
por ejemplo medtante el empleo de técnicas de modificacisn
de conducta.

Segdn Ruesch los pacientes psicosomBticos son perso--
nas inmaduras con problemas de comunicacién que no han - -
aprendido a trensmitir sus pensamientos y sentimientos ver
balmente utilizando en ocasiones y debido al stress, primi
tivas formas corporales de comunicacién 1o que los lieva a
utilizar un simbolismo psicosombtico como un medio de comu
nicar a los demds sus conflictos y necesidades psicol8gi--
cas. ’

Grinker afirma que tanto el desarrollo fisioldgico co
mo el psicolfgico ocurren simulténeamente. Habla acerca -
de que 1a actividad visceral estf sujeta a un proceso de -
aprendizaje el cual dependerd en parte de condiciones con-
génitas hereditarias las que se ven influfdas por factores
que operan desde 1a gestacién, asf como 1a influencia de -
1a madre durante los primeros afos de vida.

Pérdida de objeto y enfermedad somdtica.

Para la escuela de Rochester la cual estd representa-
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da por Engel, Schmale y Greene el factor precipitante de -
la enfermedad psicosomdtica es la pérdida de objeto. En -
esta teorfa se describe el sentimiento de "renuncia” que -
resulta de una situacién que implica una pérdida de objeto
real o temida y también otras fases de tensién psfquica --
abrumadora, Ante esta pérdida de objeto puede presentarse
una personalidad inapetente y desesperada,

Estos estados presentan concomitantes fisfoldgicas,
las cuales no han sido comprendidas totalmente; incluyen:
reduccifn de actividad motora general, postura decafda y
desinterss general por parte de la persona, acerca de 1o -
que ocurre A su alrededor. Las actividades motora y secre
toria del intestino se reducen y 1a mucosa del estdmago y-
del colon se pone pilida y podrd producirse pérdida de pe-
$0.

Para Engel el estado de renuncia es patogenfo, ya que
consfdera que una pérdida grave puede producir hundimiento
¥ decadencia fisica, susceptibles a terminar en a muerte.

ambién concibe el afecto de Ta falta de esperanza como --

anulador de la capacidad natura) de resistir a las enferme
dades, dejando asf a la persona vulnerable a una diversi--
dad de tensiones algunas de ellas ya presentes y otras a--
Tas que se enfrentarf en estado de susceptibilidad.

La teorfa cerebral de la emocién:

En 1649 Descartes habta expresado en el “"tratado de -
las pasfones” la idea de que una pequefa porcibn, impar y-
mediana del cerebro, 1a epffisis o gléndula pineal, consti
tufa el principal astento de 1a relacidn psicofisfolbgicas
parque a ese nivel del! "alma" (conservundo su terminolo-~ -
gfa), entraba en relactén con "los espfritus animales, de-
quign?;ogccibla informacién y a los cuales transmitfa Srde
nes" .

Cannon sostenfa que la emocifn resulta de 1a interac-
¢16n de la corteza y el tflamo y comprobs experimentalmen-
te el sindrome neurovegetativo de 1a emocién que traduce -
una excitacidn duradera del simp&tico y una hipersecrecién
de adrenalina y concluy6 que los centros de la expresién -
emocional radicaban en el t&lamo.

Y agregaba "La emocifn es a la vez una manifestaciGn-

exterior, un comportamiento, una expresién y una experien-
cla interior, una manera de ser afectado, una afeccibn. -

(30) dJean Delay, Introduccién a 1a medicina PsicosomStica, phg. 15.
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"De la experimentacidn han 1legado a afirmar que "“la emo- -
cién es un fendmeno cerebral, no solo en cuanto expresidn,-
sino en cuanto afeccidn® (JIL

Situado en 1a unibn de los sistemas nervioso de Ja vi
da vegetativa y la vida de relaci6n, en estrecha conexidn -
con la hipbfisis y, por ella, con todo el sistema enddcrino
el diencéfalo tisne un papel esencial ean la regulacién de -
las funciones psfquicas y sobre todo en 1a funcién afecti--
'TH

En Ta URSS se¢ le conoce a 1a medicina psicosombtics -
como medicina corticovisceral y fue ¢1 método reflexolfgico
de Paviov @1 que di8 pautss tanto para 1a induccién del - -
stress como para 1a medida de las emocfones como corretatos
del stress fisico. €1 principa) interés de la investigacién
corticoviscaral reside principaimente en cémo se producen -
los disfunctonamientos psicofisioldgicos y no en el por qud
o en el quidn, De este modo se exploran los mecanismos - -
neurofisioldgicos y endocrinos.

ASPECTOS PSICODINAMICOS,

Sabido es que el paciente psicosomftico reacciona al-
estress con camblos vegetstives y auténomos primitivos a nj
-vel f{sio18gico y que asY como unr paciente puede utilizar <
un tejido para canalizar dicho astress otro paciente podrd-
utilizar otro Srganc o sistema particular. Respecto a éste
?ran ndmero de investigadores concuerdan en 1a {dea de que-
a fuente mds estimulante en el parasimpiticc en los paciep
tes con colit{s es la tensi8n emocional y se encontrarén --
ciertos rasgos de personalidad que favorecerdn en el desp--
rrollo de dfcha tentién como son: cardcter sensible, com--
cienzudo y dependiente de las opiniones de las demés; a me-
nudo ;, presentan ansiedad cuando sxperimentan cualquier --
amenaza a su ego, y muy especiaimente en situaciones en Vo4
que > considersn que sus actos pueden ser sujetos 8 criti-
cas;: as frecuente 3uo experimenten sentimientos de culpa y-.
fgni,nnntn pueden desarrollar grados extremos de resenti- -
miento. .

En canclusifn Ya snsiedad, culps y o1 reggntimients -
son rasgos que. caracterizan al :ncicnte‘con colitis, 8stos-
pacientes suelon ser rfgidos, obsesivos en su manera de pen
sar y con tendencfa a preocuparse constantemente por sus -~
problemas. En ) plano familiar de! paciente con colitis -
podemos encontrar madres frustradoras, sometedora, obsasi--
vas yjpndres ausentes de carfcter débil y de sometimiento a
su mujer,
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En el Sindrome de Colon Irritable existen dps conduc-
tas fntestindles opuestas pero con ralces psicoldgicas seme
jantes: la tendencia a la diarrea y el estrefiimiento o re-
tencifn del excremento. Los estudiosos en la materia afir-
man que “la diarrea es especi{ficamente un sfntoma de res- -
puesta a 1a angustia, en cambfo los retentives manejan mu--
cho mejor sus sintomas y tratan de ocultarlo pese a la in--
tensidad con que retienen en algunos casos"{31). En este -
caso se trata exclusivamente de 12 participacifn de un seg-
lnnto'gorporuv en la respuesta del individuo frente a la --
agrestbn.

. Ua gran ndmero de psicol6gos afirman que "Los desSrde
neg psicosomiticos constituyen regresiones profundas a una-
fase del desarrollo del ego casi indifarenciada, Tal - -
acuerdo tiene como base el cardcter fisfoldgico primitivo -
de la reaccidn psicosomfitica (32), Pero dicha regresién no
serf igual a un regreso A la infancia ya'que el paciente a
pesar de dicha regresifn fisioldgica sigue conservando su -
sistema de ego sumamente organizado, un superego con su - -
-4deal de ego, sistemas defensivos inmensamente complejos y-
una riqueza enorme de pensamiento de procesos secundarios.

. Grinker afirma que el pactiente “maneja una tensibn y-
una ansiedad excesivas de modos primitivos que perturban y -
dafian las estructuras viscerales, se cree que la forma exac
ta de estos modos primitivos que se diferedeien saglin el adul--
ta, estuvo determinada por las experiencias tenidas por las
personas en sus dos primeros ahos de vida® (33},

Por otra parte Schur une Ta incapacidad que poseen --
los pacientes psicosomticos para encontrar salida adecuada
4 sus tensfones con su regresifn a procesos primarios, que-
dicho paciente no puede reconccer y que no podfa expresar -
asdecuadamente incluso aunque los reconociers. Este autor -
util1za los conceptos de somatizacifn, desomatizacién y re-
somatizacidn para describir 1o que ocurre en la regresifn -
psfcosomftica expresandose as{ "Cuando pasa el infante nor-
mal a ser nifio normal, desomatiza gran parte de sus expe-~ -
riencias y conductss. Se diferencia de las anterfores expe
riencias y expresiones globn!os'y busca patrones més madu-~
ros que incluyen la simbolizaci6n de procesos secundarfos,-
1a coordinacién motora, el pensamiento y la comunfcacidn. -
Progresivamente se van neutralizando las energfas 1{vidino-
sds y agresivas y se las sujeta al control del ego para em-
plearfas en el proceso segundario. Las fantasfas y los sue

31) Mario Rebolledo, Gastroenterologia, P&g. 377.
32) Norman Cameron, Desarrollo y Psicopatologfa de 1a personalidad, --

Pig. 683.
{33) Idem, Pdg. 685.
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fios primitivos de 1a primera nifiez se van viendo desplazados
gradualmente en Vas organizaciones preconscientes y conscien
tes por un pensamiento 169ico y por expresifones emocionales-
controladas y diferenctadas, se puede 1lamar a tal proceso -
desomatizaci6n progresiva”. Cuando cae en la regresidn, el-
Rac1ente psicosomdtico invierte en parte el proceso. Se des

ace parcialmente el trabajo de desomatizacién que permite =
pasar de modo normal de la fase dea tormentas emocionales al-
establecimiento de un pensamiento de proceso secundario y a-
una diferenciaci6n emoctonal, El1 paciente vuelve a expre- -
sar sus estreses, frustraciones, su sexualidad, sus mecesida
des dependientes o su rabia de modo directo, mediante.la hi-
peractividad autfnoma y visceral. KEstamos ante una Yesomati
2acidn de la expresidn emocional que de persistir, provoca--
rd en los tejidos dafios crecientes @ irreversibles" (34).

Teorfa de la Inespecificidad.

La teorfa de 1a inespecificidad sostiene que todas --
Tas causas de estress psicogénico ya sean conflictos intra--
psfquico (como 1a represién de hostiTidades infantiles) o --
acontecimfentos externos reales producen reacciones fis{ol8-
gfcas difusas y si estas reacciones se prolongan o repiten -
con frecuencia podrd aparecer una o varias dolencfas psicoso
méticas, Tas cuales no podr&n ser previstas en relacién a -=
las causas psicoldgicas desencadenantes ya que estimulos - -
psicoldgicos diferentes pueden producir 1a misma respuesta -
vegetativa.

H, Wolff y H. Selye principales adherentes a este pun
to de vista afirman que "las enfermedades psicosomiticas son
esencialmente enfermedades de adaptacifn causadas por situa-
ctones de apremio".{35). La seleccifn de §rganos es explica
da ya sea por factores constituctonales o bien por vulnerab
1idad selectiva seaan Grinker o bten por vulnerab{l{dad espe
cffica segdn Ruesch, en 1a cual predominan factores de condl
cionamiento socio-cultural. K

Han observado un gran incremento en los dltfmos afos-
en 108 padecimientos psicosomfticos, 1o que han Intentado --
atribuir la responsabilidad a las condiciones de vida civilf
zada a 1a que se ve hoy sometida la humanidad. Asf mismo --
han notado que ciertas formas de neurosis sobre todo las ob-
sesivas e histeria, han disminufdo, mientras otras aumentan,
y entre ellas las enfermedades psicosomfticas, Este cambio-
de sintomatologfa neurftica 1lama la atenci6n de que desde -
el punto de vista de 1a patogenfa, se haya en retroceso aque
1las formas en las que la neurotizacidén se verifica predomi~

$34; Norman Cameron, Desarrollo y Psicopatologfa, Pdg. GB6.
35) Ramén de la Fuente M:fiiz, Psicologfa médica, Peg. 292.
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nantemante a través del padre, mientras que van en aumento --
aquellas otras que se remontan a las primeras etapas de 1a vi
da en las que la madre desempefia un papel decisfvo,
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TRATAMIENTO,
a) SINTOMATICO.
b) PSICOTERAPEUTICO.
a) TRATAMIENTO SINTOMATICO:

E1 tratamiento sintom&tico del sfndrome de Colon Irri
table a diferencia de otros tratamfentos, necesita por parte-
del médico especfalista gastroenterdlogo, de una relacibn en-
donde predomine 1a confianza ya que serd necesario aclararle-
a1 paciente que su enfermedad no es puramente orgénice sino -
‘que sa trata de un ,padedimiento funcional. De esta forma me

fante la colaboraci8n de) paciente, el médico podrd realizar
tn an&lisis de las posibles causas del Sindrome de Colon Irri
table Yogrando as{ el tratamiento adecuado para el paciente

No existe un tratamiento espacifico para el paciente-
que padece este sindrome, sino que se prescribird de acuerdo-
a la sintomatologfa que prasente.

La dieta os el factor m&s fdcil de-controlar y serf -
de gran ayuda para aminorar los sfntomas, por To tanto es ne-
cesarfo ensefiar al paciente como debe controlar sus sfntomas-
por medio de la dieta.

En los pacientes que sufren de constipacifn la dieta-
inicial tiene por objeto disminuir la distensién del misculo-
11so0 del intestino por lo tanto se requiere de una dieta po--
bre en alimentos fibrosos. "Ademfs el paciente debe comer ---
tres platos diarfos de frutas cocidas y tres de verduras coci
das, alternando su proporcifn de acuerdo con sus gustos siem-
pre que consuma 1a cantidad total. Es tambié&n dti1 que tome-
en 1a mafana al lavantarse un vaso de agua caliente con jugo-
de naranja a partes iguales y que ingiera después durante el-
dfa 11 vasos mds de agua, tres o cuatro de Tos cudles deben -
ser calientes, debiendo anotar el ndmero de vasos que toma, -
(36). Es necesario que el paciente siga este régimen con el-
mayor cujdado cuando menos durante tres meses, Es también -
importante recomendar la préctica de ejercicios diarfos, so--
bre tode s1 se trata de pacfentes sedentarios.

"S1 Yos sfntomas persisten serd necesarfo aplicar un-
enema compuesto de 250 a 500 m), de agua y una cucharada de -
sal o bien un supositorio de glicerina. Los mejores medica--
mentos son 1os espasmolfticos y 'os sedantes. &ntre los pris
meros estin Tos clésicos: tintura de beltadona (10 a 15 gotas

{36) S. Lesinger, Anomalfas Motoras, Pdg. 57.
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3 a 4 veces al dfa) y sulfato de atropina (0,1 a 0,5 mg. 3
a 4 veces ?or dfa oral, 6 1 mg, subcutdneo) y Yos modernos
los anticolinérgicos {Banthine, prantal, Antrenyl, Pamine,
Pathilon, etc.,, y los derivados sintéticos de la atropina-
{Trasentina, Syntropan). €Entre los sedantes se recomienda
el Fenobarbital (0,015 a 0.03 g,), el Seconal (0,09 g}, el
Dortidan (0,5 2 1 gr). Tamblén se han usado los nuevos - -
tranquilizantes: Atarax, Militown, Trilafén, etc." (37).

En el tratamiento de 1a diarrea se deberd prescribir-
una dieta pobre en frutas y verduras eligiendo un régimen-
entre los cereales, huevos, carne, quesos y alimentos pro-
teicos en general, "Ademds del régimen diet&tico procede-
8 prescribir a estos enfermos Clorhidrato de Difenoxilato,
en dosis de 2.5 a 5 mg. 4 veces al dfa, o si esta droga no
resulta eficaz, 15 mg., de Codefna 3 6 4 veces al dfa, Mu-
chos pacientes advierten que 1a {ingestién de estas drogas-
en la mafiana al levantarse evita la diarrea durante todo -
el dfa." (38). -

En ocasiones el paciente que sufre de Colon Irrita- -
ble, se presenta a consulta con el mé&dico Gastroenterflogo
en estado de angustia por lo que es aceptable que se pres-
criban los tranquilizantes ya antes mencionados; e inclusi
ve si el paciente conffa sus conflictos al médico, &ste --
tratarf de motivarlo para que si es posible mejore el am--
biente agresor en el que se encuentra y cambie también sus
actitudes hacia &1 mismo.

En algunos casos se ha visto que esta forma terepedtl
ca de apoyo administrada por el M&dico Gastroenter8logo, =
es suficiente para que el paciente supere Tos sfntomas de-
Colon Irritable pero existen casos mis severos en donde --
hay necasidad de canalizar al paciente a un médico Psiquis
. tra o a un Psicélogo para un tratamiento mds profundo.

b) TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO.

Existe una gran variedad de Psicoterapias para el me-
Joramiento del Colon Irritable por To cual veremos a conti
nuacibn varios tipos de ellas,

Segdn el Dr, Mariano Diez Benavides "Una de las gran-
des metas que se plantea 1a Medicina Psicosomdtica es indy
cir al paciente a2 un cambio en su actitud hacia el medio =
ambiente 1o que le ayudard a alcanzar la salud en forma --

(37) Dr. Howard M. Spiro, Gastroenterologfa Clinica Pg. 233.
(38) Or, Howard M. Spiro, Gastroenterologia Cifnica Pig. 574
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mis répida e integral. Es por esto que su objetivo consis-
te en curar el s¥ntoma reconocido utilizande el método de -
Ta liberaci6n de su ser con el fin de que el individuo se -
sfenta 1{bre para etegir y crear nuevas opciones.

En pocas palabras este tratamjento Te reduce al pa- -
clente que sufre de Colon Irritable el costo de su trata- -
miento y su duracién, asegurando un cambio de actitud lo --
gue le ayudarf a superar més répidamente sus sfntomas; algo

e gran importancia es que enfrenta al paciente al hecho de
que es responsable de 1o que le ocurra en el futuro sin im-
p?rtar el pasado permitiéndole establecer el dominic de sf-
mismo,

El Dr, Solomén recomienda antes de dar un diagnbsti--
co, "hacer un estudio minucioso al paciente que sufra de Co
lon Irritable ya que sus trastornos pueden ser de etiolo---
gfas diversas tales como factores constituctonales, genéti-
cos, fisfcos, ambientales o emocionales.

As! mismo recomfenda hacer una bistoria cifnica, psi~
quidtrica y social completa, incluyendo los antecedantes de
ocupacibn, culturales, dom&sticos, estado econbémico, enfer-
medades org&nicas asT como 1a evaluacién psicoldégica que --
deberd {ncluir la formulacién de un diagnéstico psiquistri-
co, 1a identificacién de conflictos subyacentes y un cilcu-
To de l1a madurez y fuerza emocionales, ya que la ansiedad -
¥y 1a depresfén se hallan entre 1as causas desencadenantes -
mis frecuentes de malestar som&tico". (39).

Ahora bien, sabfdo es que ninguna enfermedad auténti-
camente psicosom§tica se cura tratando de modo exclusivo el
aspecto corporal aunque desde luego serf posible curar de-
terminados sTntomas, los cuales al no resolverse la actitud
psfquica errfnea correrin el riesgo de volver a presentar--
se.

Claro estd que tampoco se puede aliviar por medio de-
tratamiento exclusivamente psicoterapelitico sino que es ne-
cesario la caombinacién de psicoterapia y de somatoterapia -
1o cual forma' parte del tratamiento eficaz.

La atencién terapeltica del paciente con Colon Irrita
ble deber& entonces dirigirse en primer Tugar a remedfar la
sintomatologfa somitica asociada al trastorno mediante un -
tratamiento adecuado pudiendo 1legar a procedimientos qui--
rdrgicos; una vez controlada la enfermedad ffsica el tera--
peuta tratard de disminuir el stress del paciente asf como-
sus h&bitos y actitudes perjudiciales.

(39) Or. Solomén, Manual de Psiquiatrfa, Pig. 148.
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Se puede observar en el paciente con Colon Irritable-
y en pacientes con alguna enfermedad psicosomitica en gene--
ral, que existe resistencia contra la psicoterapia ya que le
as cbmodo aceptar como etfologfa de su enfermedad causas ex-
teriores tales como inflamaciones, variaciones de temperatu-
ra, etc. Pero no reconoce como causas a las emociones pat§-
genas ya ﬁue se siente en cierto modo auto-responsable de su
enfermedad y se revela en contra de ello mientras que las --
primeras causas citadas sobrevienen como una fatalidad desde
el exterior. Incluso cuando el paciente ha aceptado someter
se a psicoterapia es diffcil vencer dicha resistencia por To
que el tratamiento deberd ser muy prudente al tratar las emo
ciones o conflictos que al paciente le causan angustia ya --
que éste teme 2 dicho enfrentamiento, por lo que prefiere -~
mostrarse dispuesto a sufrir considerablemente el malastar -
fisico. Debfdo a ésto el enfrentarse demasiado aprisa a - -
aquellos sentimientos ocultos traerfa como consecuencia una-
crisis terrible para el paciente,

El momento preciso para convencer al pacfente de la -
necesidad de practicarse psicoterapia es aquel en el que las
molestias y los sintomas orgénicos 1legan a un punto &lgido.

Debido 2 1o mencionado anteriormente el enfermo psico
somitico necesita de técnicas de apoye sobre todo en los prl
meros estadfos del tratamiento con motivo de reducir Ta ten-
s16n acumulada, para ésto puede ser de gran ayuda la utilfza
cién de tranquilizantes psicofarmacolfgicos para suavizar 13
respuesta a los desencadenantes de la tensi6n as{ como tram=e
tar de que el paciente eluda aquellas situaciones cotidianas
que le causan tensidn,

Es tambi&n de gran ayuda utiiizar técnicas de modtfi-
caci6n del comportamiento y de reorientacin fenomenolfgica-
ya que puede ser utilizada para extinguir actitudes y h&bi--
tos que han generado tensiones y para formar otras nuevas -=
?ue puedan eludir aquellas, facilitar sus descargas o hacer-

es frente.

Miller sugiere un tipo de tratamiento conductista en-
el cual se utilizan técnicas de modificacifn de conducta que
pueden ser dtiles para cambfar respuestas viscerales perjudi
ciales por otras beneficiosas.

Dichos estudios de condicionamiento visceral se han -
centrado en el sujeto animal y actualmente se est&n llevando
a cabo numerosas investigaciones con seres humanos sobre el-
control de las funciones auténomas basadas en su mayorfa en-
Ta “Retroalimentaci6én Biolégica"™ (40) 1a cual se lleva a ca-

(40) Melvin Zax/Emory L. Cowen. Psicopatologfa, Pdg. 223.
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bo mediante distintas técnicas por medis de las cuales se -
df a conocer al paciente el funcionamiento .en curso de uno-
de sus sistemas fisiolfgicos para ayudar a 8ste a estable--
cer el control sobre funciones fisiol6gicas de las que ante
riormente se crefa que eran totalmente {involuntarias, lo --
cual vendrfa siendo una especie de condicionamiento operan-
te en el cual por ejemplo el simple caso de saber que dicho
paciente puede controlar una respuesta fisiolfgica de 1a ~-
que antes no se daba cuenta puede servirle de reforzador pa
ra continuar hacidéndolo.

Algunos investigadores han conclufdo que parsomas con
sintomas psicosomfticos han aprendido a reaccionar a 1a ten
sifn por medio de 1a canalizacién dc su energfa en gastos -
concretos de ésta, que aunque inadvertida, dicha energfa --
ejerce grandes efectos sobre los sistemas endbcrinos y ner-
vioso auténomo.

“Engel y Shapiro, seRalan algunos casos en 105 que =--
ﬁucientes que sufrfan de dolor de espalda, cefalalgfas y --
asta presibn grave han sido .tratados en forma eficaz por -
medio de 1a Retroalimentacién Biol8gica. Asf se puede ob--
servar que algunos programas estén elaborados para epsefar-
8l paciente a controlar ta velocidad cardieca y la presifn-
arterial®, (41)

tca? iPero qué tan eficiente es la Retroalimantacifn Biold
gica?,

Los resultados obtenidos indican que solo determina--
dos pacientes pueden aprender estas respuestas; para eso es
necesario que el paciente esté convencido de que &1 mismo -
es el causante de sus padecimientos y posea un dominfo de -
sf mismo; situacién que a muchos pacientes con enfermedades
psicosomdticas no les es tan flcil de aceptar,

Recordando que 1a Psicogénesis del padecimiento de Co
lon Irritable provine al parecer de un desarrollo meurdtfco
crénico surgido duranta 12 infancta en el perfdo de Tas eta-
pas oral y anal segln Freud; existen autores que recomien--
dan una psicoterapia Analftica "En donde el requisito prin-
cipal es la {ntegracibn progresiva del material previamente
reprimido en la estructura total de Ta personalidad*. (42).
Por 1o que esta terapia debe realizarse con especial cuida-
do y utilizando el tiempo necesario para preparar al pacien
te para enfrentarse al material que vaya surgiendo durante-
e] desarrollo de dicha terapia, ya que de otro modo podrfa-
ser traumatizante para el paciente.

41; Melvin Zax/Emory L. Cowen, Psicopatologfa, Pig. 223,
42) Aifred M. Freedman; Harold I. Kaplan; Benjamtn J. Sadock, compen-
dio de psiquiatrfa, Pég. 551.
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En Ta terapia Psicoanalftica se da gran importancia al re-
conocimiento y verbalizact6n de 1deas, impulsos, conflic--
tos y emociones asf como a la reflexidn previa adecuada de
las acciones.

Esta terapfa requiere de tiempo y de estar en comin -
acuerdo tanto paciente como terapeuta que el proceso serd-
por tiempo indefinido,

Como otros medios de ayuda se ha hablado de la "Vfa -
Gccidental” -La wfa de Freud- La cual busca mejorar la sa-
lud corporal a través del reconocimiento de los elementos-
Yatﬁgenos pero tamwbién se habla de una “Vfa Oriental" que-

a representan el Yoga, el Hindd, y e1 Chino, en Ya que se
practica la disciplina del cuerpo para conseguir la relaja
ci6n y armonfa psiquicas.

Por ejemplo el HATHA YOGA originario de la India, cu-
yo objeto consiste en controlar el cuerpo y sus energfas -
vitales, ademds de purificarlo y lograr la meditacién ven-
clendo obtfculos fisicos. Su objetivo principal es desa- -
rrollar un cuerpo sano que funcione adecvadamente.

En el HATHA YOGA se distinguen clertas formas de ener
gfa vital Tas cuales se refieren entre otras a la respira-
cién, eliminacidn y circulacién.

Existen gran cantidad de précticas HATHA YOGA que tig
nen como finalidad purificar el cuerpo el cual se enferma-
debido a dietas deficientes y a l1os patrones de vida inade
cuados como lo es la tensién; se practica la dieta y el -=
ayuno as! como técnicas de respiracifn destinadas a promo
ver el flujo de energia en el cuerpo; técnicas de lavado -
y Vimpleza de los conductos nasales y de) sistema digesti-
vo y ejercicios para los mdsculos del estémago y diferen--
tes Srganos internos.

: Es recomendable estudiar el HATHA YOGA bajo la direc-
cién de un profesor bien calificado el cual ?ueda dar una-
instruccifn individualizada que se ajuste a la estructura-
especffica de una persona.

Otra disciplina es el T°AI-CHI CH’UAN- el cual ha gozado -
durante mucho tiempo gran popularidad entre los chinos; --
uno de sus principales objetivos es desarrollar 1a energfa
vital en el cuerpo ya que el estudiante deberd aprender a-
relajarse por completo para eliminar totalmente la tensidn
en el cuerpo. Hace énfasis en el desarrollo persoral y no
en la competencia. La mente debe estar tranquila y concen
trarse en una serie de movimientos o ejercicios sumamente-
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lentos durante teda la prdctica. €1 T AL-CHI CH"UAN ha sido-
considerado como la meditacidn en movimiento.

Otro sistema relacionado con el cuerpo es 1a Bioener-
gética la cual fué creada por Alexander Lowen, discfpulo -
de Refch, y enfoca el papel que desempefia el cuerpo en el-
andlisis del cardcter y en la terapia; dicha técnica inclu
ye técnicas de respiracidn, descarga emocional, clmo hacer
gue los pacientes 1loren, griten y den golpes; se utilizan

iferentes posturas de tensi6n que contribuyen a energizar
las partes del cuerpo que han sido bloqueadas. En dichas-
posiciones, 1a tensidn aumenta en partes del cuerpo créni-
camente tensas hasta que la tensifn se hace tan grande que
el individuo se ve obligado a relajar su coraza. Estas po
siciones incluyen inclinarse hasta tocar el suelo, doblar-
la‘espalda con los pufios en 1a base de la espina dorsal e-
inclinarse hacia atrfs sobre alg@in taburete. “La Bioener-
gética pone &nfasis en 1a necesidad de mantenerse firme o-
de asegurarse a los propios procesos fisicos, emocionales-
e {ntelectuales. E1 trabajo bioenergético se concentra --
con frecuencia en las piernas y la pelvis con el fin de --
asegurar una conexidn con el suelo mejor y mis firmemente-
arraigada®, (43).

Por otra parte, Schultz denominado uno de los Padres-
de 1a Medicina Psicosomitica, cred un método 1lamado "En--
trenamiento Aut6geno” el cual 1o describe de la siguiente-
manera:

"Fisiol6gicamente considerado, el Entrenamiento Auté-
geno puede definirse como: Un aprendizaje préctico de 1a -
conmutacién autohipnética que se va desarrollando 2 traviés
de una atencifn consciente dirfgida hacia 1o endosensorial
¥y que coincide con una disminucifn de Yos estimulos exter-
nos {oclusién de los ojos), inmovilizacibn y relajacibn.®

El proceso de conmutacifn que se va verificando de un
modo cada vez més rdpido, sequro e intensivo en el trang--
curso de los ejercicios, implica desde el punto de vista -
fisiolfgico, los siguientes aspectos:

a} Actitud corporal,

b) l?hibiciﬂn de 1a actividad dirigida hacia el exte-
rior.

(43) James Fadiman/Rober Frager Teorfas de la Personalidad. Pig. 144

{44) H. Hoff/E. Ringel Problemas Gecnerales de 1a Medicina Psicosomsit
ca. Pég. 200.
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c) Atencibn consciente y voluntariamente dirigida so-
bre ciertas funciones predominantemente sensoria--
les, siendo sin duda alguna este Gltimo aspecto el
decisivo y por ello el que mayor interds supone. -
Este m&todo es aplicable tanto en forma individual
como grupal.

Refiriéndonos ahora a 1a Psicoterapia de Grupo pode--
mos decir que serd de utilidad como medida terapedtica au-
xiliar tanto para tratar colectivamente casos que han sido
sometidos a psicoan&lisis individual como para mejorar las
relaciones de los pacientes con enfermedades psicosomdti--
cas dentro de un régimen de internamiento ya que ayuda al-
paciente a explorar sus sentimfentos y a aprender métodos-
para resolver sus conflictos 1iberando asf sus tensiones,-
Pero no bastarfa para la recuperacién del paciente dnfca y
exclusivamente la psicoterapia de grupo ya que hay que te-
ner en cuenta que las relaciones interhumanas de los enfer
gos psicosomfticos se encuentran considerablemente altera-

as.

Como una de estas técnicas grupales podemos citar al=
Psicodrama, "E1 cual comprende una representacién estructy
rada dirigida y dramatizada de los problemas inmediatos de
interaccibn de grupo." (45)

Sus bases estfn Tntimamente 1igadas a l1a mayor profun
didad y amplitud de conocimientos que el paciente puede of
tener con este método a diferencia de 1a utilizacidn de --
téchicas simplemente verbales.

Dentro de 1a Psicoterapta se utilizan procedimientos-
como la catarsts, sbreaccién, la asociacién 1tbre ¢ inclu-
sive 1a interpretacifn. Los objetivos principales del Psi
codrama son la espontaneidad, Ta percepcifn mds exdcta de-
1a r:a\idad el compromiso y el aprendizaje a través de vi
venclas,

Por otra parte, recordando 3ue el paciente sufre de -
una enfermedad corporal podemos decir que es diffcil encon
trar fuera del ambiente de una clinica un o§u1pu eficiente
con ?ran experiencia en donde estarfn reunidos médicos in-
ternistas, psicblogos, psicoterapeutas, enfermeras y en sf
todo el personal de una clfnfca.

A estos enfermos corresponde una combinacién de los -
mds diversos métodos terapeiticos reconocides como efica-~

(45) Alfred M. Freedman/Harold 1. Kaplan/Benjamfn Sadock, Compendio de
Psiquiatrfa, P&g. 588.
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ces por 10 que para factlitar la aplicacidn simulténea y -
1a coordinacién de todas estas clases de terapeitica serfa
recomendable el internamiento en una c¢¥fnica psicosomdti--
ca,

AsT mismo debemos reconocer quela situacibn ambiental
a 1a que estd sufeto e) paciente fuera de Ta clfnfca le eg
{8 csusando de una u otra forma efectos crdnfcamente noci-
vos lo que serf al contrario si &l paclente se interna - -
pues serf una oportunidad de alejarse de dicho medio perju
dicial cambiando a un ambiente favorecedor para su recupe-
racibn y en donde serd organizada 1o mejor posible su es--
tancia, sprovechando tambi{&n mejorar en 1o que soa postble
su sftuactdn social y familiar. Ademis el regimen de in--
ternamiento tiene Va ventaja de que es mis diffcil abando-
narto lo cual no ocurre con el trabamiento ambulatorio.

Debfdo a que como mencionamos anterformente 12 psico-
glnesis de Ta enfermedad psicosomBtica se remonta & un de-
sarroilo neurdtico surgido durante las etapas mis tempra--
nas de la infancis, 1 paciente tenderS a utilizar 12 re--
gresidn por To que existe el peligro de que up tratamiento
prolongado en régitmen de internamiento en donde el pacfen-
te sienta el apoyo “ refugio, Ye faciliten la utilizacibn-
de dicho mecanismo haciendo muy diffcil el abandonar la --
clinica debido 3 1a dependencia gue se ha creado, o par lo
mismo, que se produzcan recafdas al abandonar Esta; pero -
estos inconvenientes si son manejados adecuadamente podrén
ser aminorados hasta un punto tal que predominen solo las-
ventajas.

En general es recomendable iniciar el tratamiento psi
coterapeitico una vez que el paciente ha ingresado a tal -
servicio y prolongario por término medio de ocho semanas -
después de 1as cuales serd dado de alta y se le sequirf --
tratando ambulatoriamente. Es comiin que una vez desapare-
cidos los s¥ntomss mas fncdmodos para el pactfente, éste --
pierde el interés por la psicoterapia por 1o que es reco--
mendable que tanto el tratamiento somdtico como la psicote
rapia sean tomados al mismo tiempo pero excluyendo algunoSs
casos en donde serd necesario comenzar con psicoterapia pa
ra esclarecer la psicogénesis de la enfermedad y poder des
pues agregar el tratamiento orgfnico.

Cabe mencionar que ltamentablemente en 1a RepfbTica Me
xjcana no existen centros especializados -en enfermedades-
psicosomiticas que cumplan con los requisftos anteriores.
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METODOLOGIA.
a) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

E1 Planteamiento de nuestra investigacién es el descy
brir si existan rasgos psicopatoldgicos caracterfsticos en
pacientes con colitis de tipo emotivo, Para ello se hizo-
una contrastacidn entre pacientes que padecen de este sin-
drome y pacientes que padecen cualquier otra enfermedad ~-
gastrointestinal cuyo origen nho es emotivo,

b} HIPOTESIS:

La hipStesis establecida es: Existe diferencia esta--
d¥sticamente significativa en los rasgos psicopatolfgicos-
obtenidos medfante Ta aplicaciGn del M.M.P.I. entre el gru
po con colitis (G1) y el grupo con otros trastornos Gastrg
Intestinales (G2).

Hip6tesis Estad{sticas: ‘
H1 ¢+ G1 ¥ G2 Ho : 61 = @2
c) METODO ESTADISTICO:

E1 muestreo fué por conveniencia ya que se tomaron --
los sujetos que 1legaron a consulta y que tenfan las carac
terfsticas deseadas por el método da investigacién. -

Se tomaron 80 pacientes con diagndstico de colfitis de
tipo emotivo, los cuales formaron el grupo experimental; y
B0 pacientes con otros problemas gastrointestinales los -«
que fueron el grupo control. En cada grupo el 50% son mu-
Jeres y el otro 50% hombres. En ambos grupos se contrastd
el perfil promedio {por escalas). Cada escala se contras-
té con la T, de Student, con un nivel de sfgniffcancia de-

FORMULAS UTILIZADAS:

s . Exi? - (exp)?
n-1

Z =Pl ~P2-(0)

(K_+ K2) (1-Ki+Keg) (1 +1)
nl + nZ nl + n2 nl n2
T xe-xe
10 W A (TN VR TR e B

nt + nc - 2 TE T
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d) MATERIAL PSICOMETRICO:

Para 1a medicibn de los rasgos de personalidad se uti
1126 el inventario Multifdsfco de la Personalidad de Mine-
sota (MMPI).

El inicio de 1a elaboracidn del Inventario Multifds{i-
co de 1a Personalidad data del afo de 1939 por el Dr, Star
ke R, Hathaway y Dr, J. Charnley Mckinley (1940-1951). Se
Te considera un instrumento multidimensional cuyo objetivo
es la ayuda para la lIdentificacién de la Psicopatologfa.

La traduccifn del M.M.P.I. al espafiol se ha realizado
desde hace tiempo en dfferentes lugares de Latinoamérica;~
en México el materfal ha sido revisado y adaptado por el -
Dr. Rafael Nufez (46) y publicado por el Manual Moderne, -

EY M.M.P.I. consiste en un folleto en el cual se en«-
cuentran las frases y las instrucciones, con su respectiva
hoja de respuestas {(ver. Fig. 1). E1 M.M,P.I. puede admi--~
nistrarse en grupes pero habitualmente se aplica en forma-
individual, consta de 566 prequntas en forma de declaracio
nes positivas o negativas y corresponden a muchos aspectos
de 1a personal{dad, incluyendo la salud general, neurolo--
gfa, motricidad, funciones fis{ol6gicas, h&bitos, familia,
actitudes sexusles, religifn, actitudes politicas y muchas
preguntas psicopatoldgicas impurtantes para el dfagnfstico
y tratamiento Psiquiftrico.

Primero se pide al sujeto qua conteste a cada pregun-
ta en una de estas tres formas; Cierto (L), si cree que la
gregunta es apliicable a &1; Falso (F) si cree que no; 0 =«

{fen que deje en blanco el reactivo, Las preguntas estén-
agrupadas en escalas, Es convenfente observar la forma.en
que @1 examinado contesta las primaras frases y, una vet -
que se ha observado que el sujeto ha comprendfdo 1o que se
debe hacer, al -examinador se retira, Los sujetos que mé--
jor responden a esta prueba son personas de dleciseis o --
més afos que hayan terminado la primaria,

Lo esencial es que e) sujeto sepa leer; com esto se ¢
fmplica que comprenda el sentido de 10 que lee. No hay 1{
mite de tiempo para contestar la prueba por 1o general se-
realiza en una hora y media.

(46) Dr. Rafael Nufiez Obando. Profesor de Psicologfa Clinica de Ta
© Universidad Autfnoma de Mxico, Dirsctér del Departamento de -
Psicologfa de 1a Universidad de Tas AmSricas.
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CALIFICACION:

Una vez que se tiene la hoja de respuesta contestada-
adecuadamente se puede calificar el protocolo obtenido. -
Se comenzard por marcar las respuestas no contestadas y --
aquellas en que 1a misma frase ha sido contestada cierta y
falsa a la vez, 1o cual elimina esa frase.

En 1a calificacién de las escalas es necesario tener-
las claves que consisten en hojas de cartulina del mismo -
"tamafio que Ta hoja de respuestas que se use y en 1as que -
existen perforaciones, estas estén hechas en tal forma que
las marcas que se observan a través de aquellas correspon-
den al nimero de respuestas que deben contarse para la es-
cala que se califfca. Este ndmero corresponde a 1as pun--
tuaciones en bruto o no calculadas de cada escala, Todas-
las claves son las mismas para sujetos de ambos sexos con-
excepcifn de la escala MF (5) que tiene claves diferentes-
para ambos sexos.

Una vez que s¢ tienen las puntuaciones antes menciona
das se convierten éstas en ?untuaciones T. Las puntuacio-
nes T en las que se traza e} perfil se basan en puntuacio-
nes equivalentes a Tas puntuaciones naturales para cada es
cala:t a excepcifn de las escalas ?, L, y F, estas puntua--
ciones se encuentran por medio de 1a siguiente férmula:

T= 50+ 10 {X{ « X )
d.e,

En donde X{ representa 1a puntuacifn natural, X, la -
media aritmética y D.e. es la daesviacién estandar de las -
escalas utilizadas para los grupos normativos de Minneso--
ta.

Después que se han obtenido las puntuaciones natura--
les de Tas escalas, se utiliza 1a hoja del perfil del M.M.
P.1. {ver figura 2) que ya estd preparada para el proceso-
que se describe a continuacién.

En primer lugar, se anotan las puntuactones obtenidas
en 1os tugares indicados y que se encuentran en )la base de
lo que va a convertirse en un diagrama, una vez que se co-
loquen marcas en las columnas de puntos que integran las -
diferentes escalas. Después se encuentra la correccifn co
rrespondiente en funcién del valor de K, que se agrega a -
las puntuacfones de Hs, Dp, Pt, Es, y Ma. Este valor K se
encuentra generalmente a un lado de la hoja del perfil y -
segdn 1a cantidad que sea se coloca en el lugar correspon-
diente horizontal a la expresién "agregar factor K", las -
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otras escalas permanecen con su valor original ya que a --
ellas no se les agrega ninguna puntuacidén. Con todos es--
tos valores se procede a encontrar las puntuaciones T,

Primero se localiza 1a puntuacidn natural anotada pa-
ra cada escala en 1a columna correspondiente en el perfil.
Se coloca upa marca con un cfrculo pequefio o una cruz en -
el lugar exacto. E1 valor equivalente de T se encuentra -
en las columnas laterales a la izquierda y derecha del per
11 bajo 1a letra T. Una vez que se ha sftuado el valor -
para cada escala por medio de un cfrculo u otras marcas, -
se conectan primero para las escalas L, F, K, (escalas de-
validez que despufis describiremos) que se encuentran a la-
{zquierda del perfil y después se unen los puntos de las -
escalas clfnicas que comienzan con Hs y terminan con §i, -
Deben indicarse que existen perfiles para hombres y muje--
res,

Una vez que se han unido por una parte los puntos o -
circulos de las escalas de validez y por otralas escalas -
cifnicas, se tiene preparado el diagrama comunmente 1lama- -
do perfil del M.M,P.I., el cual se interpretard con la ayu
da del correspondiente manual,

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL TEST.

En el M.M,P.I. el término de validez se refiere a la-
propiedad de 1a aplicacién o & 1a aceptabilidad de cada --
una de las aplicaciones del instrumento., Se estima Ta va-
lidez de 1a prueba en m&s del 60%.

Hathaway y Mc Kinley (1942-1944) utilizando la forma-
individual con N=40 sujetos normales no seleccionados, in-
formaron los coeficientes de conffabilidad de 6 de las va-
riables clfnicas. E1 tiempo entre la primera y la segunda
aplicaci6n vart§ de tres dfas hasta un afo.

1.- Hs 0.80
2.-0 0.77
3.- Hi 0.57
4.- Dp 0.71
7.- Pt 0.74
9.- Ma 0.83 (47)

ESCALAS OE VALIDEZ:

E1 M.M.P.1,, afirma que la precisién de las califica-
ciones que el sujeto da de si mismo no es una condicifn de

(47) Dr. S.R. Hathaway y Dr, J,C. Mc. Kinley. Inventario Multifdsico de
1a Personalidad M.M,P,I. Manual 2o0. Edicién MMPI Forma R.
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la validez del test. Los autores creen que el valor del -
test se basa en los que dice el paciente, no en el valor -
de certeza de 1o que dice. Los enunciados estin escritos-
en la primera persona del singular, pues se cree que esto-
favorece la identificacién y la referencia a uno mismo,

Existen escalas de validez que se refieren a la since
ridad del examinado: Escala ?: es la escala inteqgrada por-
las frases que el examinado no contesta, Ta cantidad de es
tas frases sin contestacidn afecta las demds escatas, y --
cuando es muy alta invalida las otras.

Escala L; es la escala que evalda la franqueza del in
dividuo y estd construfda con reactivos que hablan de con-
ductas socfalmente deseables, 1o que explora esta escala -
es el deseo de quedar bien,

Escala F; mide la frecuencia, es la escala de validez
que sugiere perturbacifn mental. Las puntuaciones muy ba-
jas se encuentran en personas caracterizadas por su since-
ridad, moderaci6n, honradez, que son confiables, calwadas,
pacientes, leales, vivaces y modestas., En tanto que las-=
personas con puntuacién F alta, son arrogantes, presumidas
oportunistas, inquietas, inestables, constantemente insa--
tisfechas, rebeldes e inconformes eternas, asf mismo nos -
puede indfcar perturbacibn mental.

Escala ¥; opera como escala de correccidn para las es
calas clfnicas: 1(Hs), 4(Dp), 7(Pt), B(Es), y 9(Ma), pero-
también como indice de clertas caracterfsticas de persona-
1idad, tales como actitudes defensfvas o de exhibicionismo
psicolbgico. En algunos casos es convenjente hacer dos --
trazos del perfil, uno sin 1a correccifn de-las escalas a-
las que se afiade K y otro con K agregada, y observese la -
diferencia,

La prueba consta de nueve escalas Psicopatolégicas ==
que son:

1.- Hipocondriasis (Hs), para detectar personas extre
madamente preocupadas por su bienestar ffisfco y -
que expresan en forma constante sus conflictos --
emocionales por medio de una canalizacifn som&ti-
ca.

2.~ Depresién: (D), trata de medir la ausencia de fe-
ticidad asf como el grado de desaliento, desespe-
ranza, etc.

3.- Histeria (H1) para detectar aquellas personas con
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sintomatologfa somdtica, pero que ademis tiene --
una actitud de “bella indiferencia"., (Esto quiere
decir que 1o que le estd pasando internamente o ~
emocionalmente no le importa, desapareciendo asf-
la angustia).

4.- Desytacién Psicopstica (Dp), detecta personas que
estén en desacuerdo con normas y reglas sociales,

(1)
'

Masculinidad-Femineidad (MF), trata de medir si -
una persona tiene intereses contrarios a su sexo.

6.« Paranoia {pa), fuéd disefiada para encontrar pensas
mientos o jdeas paranoides; implica la desconfian
za, resentimfentos, celos, sensibilfdad a la cri-
tica.

~
.

Psicastenta (Pt), trata de detectar reacclones f§
bicas y obses{ones compulsivas,

8.- Esquizofrenia (Es), es quizf la m&s diffcil de to
das para poder formular un sistema de evaluacién<
de 1o raro, extrafio, poco usual y complejo de ds-
ta, tan discutida enfermedad,

Los rasgos mds importantes son 1a incongruencia -
del afecto, el fraccionamiento en el proceso del-
pensamiente y lo extrafio del contenido de éste,

9.- Manfa (Ma), para diagnosticar los estados de &ni-
mo de las personas con caracter{sticas manfaco-de
presivas tipo maniaco.

La escala 0 de introversidn social (Si), fué origina-
da con sujetos normales y se buscé con ella. la tendencia -
del individuo hacia la fntroversidén o extroversidn social.
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e} MATERIAL HUMANO:

E1 material humano se obtuvo en su mayorfa de el Hos-
pital Angel Leallo de pacientes de consulta externa, los --
restantes provinieron de consultorios particulares de esta
cfudad de Guadalajara. Dfchos pacientes son de ambos se--
x0s y su edad oscfla entre 15 y 65 afos. Se hicieron dos-
grupos cada uno de 80 pacientes, siendo un grupo el forma-
do por personas con colitis {Grupo experimental) y el otro
integrado por personas con otro tipo de trastornos gastro-
intestinales {Grupo control).

La recoleccifn de 1a muestra y Ja aplicacidn de las -
pruebas tard6 un afo-debido 2 que no se completaban los pa
cientes ya que no cgoperaban en la investigacidn o porque-
no reunfan Tos requisitos. )

f) LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

1.- Los pactentes son de ambos sexos. Cada grupo ---
constﬁ de 50% de mujeres y el otro 50% de hombres

2.- La muestra fue tomada de diferentes centros de --
Gastroenterologfa, particulares de consulta exter
na.

3.- Se tomaron 80 pacientes con diagn8stico de coli--
tis emotiva los cuales fueron el grupo experimen-
tal y 80 facientes con otros trastornps gastro- -
intestinales donde la causa no es emotiva Jos cua
les fueron el grupo control,

4.~ Se excluyeron de la investigacién mujeres embara-
zadas y pacfentes que padecieran aiguna enferme--
dad crfnica o algdn impedimento ffsico.

5.~ Dicha investigacién se 1levé a cabo en la ciudad-
de Guadalajara, Jalisco.

6.- Los pacientes provinieron de un medfo socioecon6-
mico medio y alto.

7.- Los pacientes tienen profesién y ocupacién diver-
sas.

8.- Los pacientes fueron de cualquier estado civil.
9.- E1 diagndstico de colitis emotfva fue hecho por -

el médico gastroenterdlogo después de haber des--
cartado todas Tas otras etiologfas posibles,
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VARIABLES CONTROLADAS:

a)

b

—

c

d)

e)

f)

q)

h)
i)

La edad de los pacientes oscila entre los 15 y 65-
afos.

Los pacientes son de un medio socioeconbmico medio
y alto.

Los pacientes no han recibido anteriormente trata-
miento psicolfgice o psiquiatrico.

Se excluyeron mujeres embarazadas, pacientes con -
e?fermedades crnicas y con algin impedimiento f1-
sico.

Los grupos fueron el 50% hombres y el 50% mujeres.

Antigledad de la enfermedad:El paciente con mayor-

gurac16n de haber padecido este trastorno fue de -
afos.

Ingesta de medicamentos: Los pacientes no estaban-
tomando ningdn tranquilizante.

E1 estado civil fue cualquiera.
El di gnéstico de colitis emotiva fue hecho por el

médico gastroenter6logo despu&s de haber descarta-
do otras etiologfas,
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RESULTADOS.

Se describirdn los resultados de la investigacibn di-
vidiéndolos en dos partes, Ta primera corresponde al sexo-
femenino tanto del grupo control como del experimental y -
la segunda trata del grupo experimental y del grupo con--
trol del sexo masculino.

1) Mujeres:

En la escata 1 (Hs) se encontré que sf hay diferencia
significativa estadfstica entre el grupo control y el expe
rimental. Las puntuaciones T de ambos grupos corresponden
al mismo rango de interpretacifn teniendo como caracterfis-
ticas de ambos grupos que estas personas expresan interds-
significativo acerca de su salud, presentan quejas somdti-
cas difusas y tienen preocupacibn por su satud., Ademfs --
las personas del grupo experimental suelen controlar sus -
impulsos por medio de defensas de somatizacidn.

En la escala 2 (D) se encuentra diferencia estadfsti-
ca significativa, Encontrindese en el grupo control perso
nas que mantienen un equilibrio de optimismo y pesimismo,-
y que ademis poseen mucha energfa y entusfasmo. En el gru
po experimental se encuentran personas levemente depresi--
vas, preocupadas y pesimistas pudiendo ser debido a situa-
ciones temporales que le preocupan,

En 1a escala 3 (Hi) encontramos diferencia estadfsti-
ca sfgnificativa. En el grupo control las personas tienen
caracterfsticas de personalidad tales como {dealfsta, sen-
timental, comunicativo, afectuoso, entusfasta, accesiblie y
son personas generalmente estables y pacfficas que les - -
gusta participar en actividades sociales pero tienden a --

levar una vida tranquila. En el grupo experimental se epn
cuentran personas que tienen tendencia a la somatizacibn -
durante los perfodos de tensidn.

En la escala 4 (OP) se encuentra diferencia estadisti
ca significativa., En e) grupo control se observan perso--
nas que tienen un grado aceptable de conformismo a las re-
glas sociales y no son controladas ni restringidas. E£En el
grupo experimental se observan personas independientes e -
inconformistas, no son impulsivas ni presentan sentimien--
tos inapropiados, son enérgicas y activas; pudieron haber-
tenido experiencias de dfficultades con la aceptacidn de -
normas sociales.
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tscala 5 {MF); no se encontrd diferencia estadfstica-
significativa; sin embargo seglin las investigaciones de La
char (1974), (48), en el grupo control se observa que son-
personas que se caracterizan por poseer gran seguridad y -
capacidad de competencia; y en el grupo experimental son -
mujeres que tienen intereses de su rol sexual pero también
desean 1levar a cabo actividades laborales o profesiona- -
les.

Escala 6{PA); no se encuentra diferencia estadfstica-
significativa pero Lachar nos dice que en el grupo control
se observan personas que son consideradas con los dem&s, -
alertas, sensibles y astutos, y en el grupo experimental -
son personas que se caracterizan por su hipersensibilidad,
rigidez y sentimientos de limitaciones y presiones ante --
los aspectos sociales y vocacionales de 1a vida; exhiben -
mucha desconfianza, parecen resentidos acerca de males rea
les o imaginados que sienten se le hacen y son capaces de-
expresar hostilidad en forma indirecta.

Escala 7 (PT); sf existe diferencia estadfstica signi
ficativa. En el grupo control se observan personas con ca
pacidad adecuada para organizar trabajo, no presentan du--
das en sus actitudes como tampoco preocupaciones fndebi- -
das. En el grupo experimental se observan personas carac-
terizadas por perfeccionismo, el orden, la responsabili- -
dad, autocrftica, preocupacién por los problemas mis insig
nificantes, presentan ansfedad, indecisidn y tensién.

Escala 8 (ES); s existe diferencfa estadfstica signi
ficativa; en el grupo control se observa que son-personas~
con intereses prdcticos y tebricos. En el grupo experimen
tal se observan personas que tienden hacia intereses abs--
tractos y abandonan el interés en las personas y en 10§ --
asuntos précticos, pueden ser creativos e imaginativos, se
les percibe solftarios.

Escala 9 (MA); no existe diferencia estadfstica signi
ficativa; pero Lachar nos dice que en el grupo control se-
observan sujetos que son enérgicos, agradables, entusias--
tas, sociables, amables, interesados en muchos aspectos de
1a vida: son personas a quienes los demds consideran feli-
ces, se caracterizan por su confianza en sf mismo, optimis
mo, Iindependencia y libertad. En el grupo experimental se
encontrd tendencia a cambios en el estado de &nimo y en el
nivel de actividad.

(48) Lachar David: Clinical Assessment and automates interpretation.
Western Psychological services Los Angeles, Cal., 1974,
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Escala 0 (IS); no se encontr6 diferencia estadistica-
significativa, tanto en el grupo control como en e} expery
mental se observan personas caracterizadas por su capaci--
dad para establecer relaciones sociales de naturaleza sa--
tisfactoria.

2) tiombres:

Escala 1 (HS); las puntuaciones en esta escala tanto-
del grupo experimental como del grupo contro} estadfstica-
mente tienen diferencia sfgnificativa, encontréndose sin -
embargo en Ja interpretacifn de las puntuaciones de ambos~
grupos rasgos comunes como son el {nterd&s significativo -«
acerca de su salud, quejas somiticas difusas, Se presen--
tan ademds s610 en el grupo experimental un control de im-
pulsos por medio de defensas de somatizacién.

Escala 2 (0); en esta escata se encontrd que las pun-
tuaciones de ambos grupos control y experimental estadisti
camente tienen diferencia significativa al jgual jue po- i
seen 10s mismos rasgos en su {nterpratacién, siendo 8stos-
leve depresibn, preocupabilidad y pesimismo por probables
sftuacliones temporales,

Escala 3 {H1); las puntuaclones de los grupos contro}
y experimental de esta escala no posecen diferencia signifi
cativa estadfstica, respecto a la Interpretacién se encon
traron en ambos grupos 1as siguientes caracterfsticas de =
personaltdad; fdealiste, ingenuo, social, perseverante, ca
municativo, afectuoso, sentimental, individualista, fnfan-
til, impaciente, inhibido, entusiasta, accestible y colabo~
rador en actividades sociales.

Escala 4 (DP); las puntuaciones de los grupos control
y experimental en esta escala no poseen diferencia estadfs
tica significativa y en cuante a su interpretacibn se en--
contraran rasgos comunes de independencta, inconformismo,-
energfa y actividad y probables dificultades con la acepta
ci8n de normas sociales.

Escala 5 (MF); se encontré en esta escala que tanto -
las puntuaciones del grupo control) como las del grupo expe
rimental no poseen diferencia significativa estad¥stica, -
pero segdn las investigaciones de Lachar se encontré que -
el grupo control posee Jos intereses propios de su rol se-
xual, y en cambio el grupo experimental posee intereses es
téticos, imaginacién, sensibilidad y tendencia a apartarse
de los intereses masculinos estereotipadas por Ja cultura.
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Escala 6 (PA); dentro de las puntuaciones de los gru-
pos control y experimental de esta escala se encontrd dife
rencfa significativa estadfstica, respecto a la interpreta
cién se encontr6 en el grupo control rasgos de flexibil{i--
dad, consideracién, sensibiiidad y astucia. Y en el grupo
experimental se encontraron rasgos de hipersensibilidad, -
rigidez, desconfianza, capacidad para expresar hostilidad-
en forma indirecta.

Escala 7 {PT)}: Vas puntuaciones de los grupos control
y experimental de esta escala poseen diferencia significa-
tiva estadfstica. Respectb a la interpretacidn encontra-
mos en el grupo control como rasgos caracterfsticos capaci
dad adecuada para organizar trabajo, no presentan dudas en
sus actitudes como tampoco preocupaciones indebidas. En -
el grupo experimental encontramos rasgos de perfeccionis--
mo, érden, responsabilidad, autocrftica, ansiedad, indeci-
sidn y tensién.

Escala 8 (ES); Vas puntuaciones de los grupos control
y experimental en esta escala poscen diferencia significa-
tiva estadfstica, En cuanto a la Interpretacidn se encon-
tr6 que en el grupo control existen rasgos de amplitud de-
intereses, franqueza, modestia, bondad y buen temperamen--
to, En el grupo experimental se encontraron rasgas de in-
troversién social, tendencia a evitar la realidad, apatia,
aislamiento y excentricidad.

Escala 9 (MA): en esta escala se encontrd que tanto--
tas puntuaciones del grupo control como del experimental -
poseen diferencia significativa estadfistica y en cuanto a-
su interpretacién los sujetos del grupo control son perso-
nas cuya actividad y energfa es caracter{stica sana. En -
el grupe experimental las personds tienen tendencias a los
cambios en el estado de §nimo y en el nivel de actividad,

Escala 0 {1S): Al fgual que en la escala anterior las
puntuaciones de los grupos control y experimental de esta-
escala poseen diferencia significativa estadfstica, sin -
embargo respecto a la fnterpetacifn encontramos que en am-
bos grupos exfsten rasgos de que poseen capacidad para es-
tablecer relaciones sociales de naturaleza satisfactoria.
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TABLA DE RESULTADOS
1 2 | 3 4 5 6 7 8 9 0
Hs D {ur | oe | M [ea | PT &S | M | IS
T 1 %| 61.48] 55.11 [ s8.14 [58.14 | 57,28 | 85.05( 50.57 | 67.60] 61.65 | 50.14
3 ’1; s« 101.25] 60.04 |48.71 |48.71 | 53.73 | 54.76] 63.54 |78.18]104.87| 62.06
; E p=l o735 2735 |ar3s 4735 |es3s (2735 | 2/35 |as35 |s738 |1/3s
3
; X | %e| 68.25]67.85 |64.97 64.83 | 54.11 | 59.86 | 62.33 |66.52 | 63.19 | 67.27
£
3 z §=| 120,53 101,38 |99.74 151,05 74.61 [160,35|225.25 384,82 135.76 | 72.43
s
B 1 P=| 12736 | 17736 (14736 o/36 13736 |8/36 | 11/36 {15/36 | 13/38 [4/3
1 2 | 3 4 5 6 7 8 9 0
HS D | WL | OP | MF | PA | PT | ES | M | IS
¢ | ¥%| 60.19( 62, |60.80|62.33} 58.91| 56.19) 58.55| 62.13| 55.97| 51.55
0
) ¥ =1 76.44| 53.6 | 41,87 76.80] 75.05( 89.98| 97.05| 73.69) 110.65( 89.96
R
0 0
g L le=| ar36 | 1736 |3r36 |8s36 | 3736 {2736 | 5736 | 7736 | 3/36 | 1/36
R
g £ | ¥=| 68.33] 68.48 | 61.75 | 62.84 | 60.87 | 63.78| 70. | 76.06] 63.24 | 56.54
X
P
£ | S«| 117.79] 147.94)126.25(191.75| 70.79 |114.97 188.93|212.93{ 127.81| 90.38
R
1
M p={ 17/33| 15/33 [10/33 [ 10/33( 5/33 [9/33 | 15/33 21/33]I 117331 4/33
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TABLA DEL ESTADISTICO T

Al comparar entre grupos tanto en mujeres como en hombres.

1 2 5 6 7 9 0

HS D HI | OP MF PA 121 ES MA | IS
MUJERES 2.72) 5.99] 3.34(2.82 [1.67]1.96]|4.11] 2.46 .14 .87
HOMBRES 3,441 2,7 .44 .18 | .96 3.12)3.94| 4,85} 2,77{2.18

TABLA DEL ESTADISTICO “Z"

Al comparar frecuencia de puntaje T 2 70 entre grupos en mujares
como en hombres.

HS D HI | OP MF PA PT ES MA | IS

MUJERES 1.89 | 4 3.0311,5 431 2.01] 2.7612.88 2.14{1.37

HOMBRES 3.67)2.32)2.86).761 | .894 | 2.46} 1.26 | 3.73| 2.60}{1.5
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CONCLUSIONES

La investigaci6n tenfa como objetivo principal el com
probar que en los pacientes que padecen del Sfndrome de Co
lon Irritable si poseen rasgos de personalidad patolfgicos
y los resultados han corroborado tal suposicién.

En el grupo femenino hubo diferencia estadfstica sig-
nificativa en las escalas Hs (1), D(2), Hi(3), 0p(4), Pt--
(7), €s(8), aunque 1a interpretacién de los rasgos es dife
rente en todas las escalas exceptuando la !s(0).

En el grupo de hembres las escalas que presentaron di
ferencia estadfstica significativa fueron: Hs(1), D{(2), -~
Pa{6), Pt(7), Es(8), Mu?9), Is{0), sin embargo Gnicamente-
en las escalas Hs{1), Mf(5), Pa(6), Pt{7), Es(8), y Ma(9)-
se encontrd diferencia iInterpretativa en los rasgos de per
sonalidad.

Los rasgos caracterfsticos del grupo femenino experi-
mental son tos siguientes: Tendencia a uti{lizar defensas-
de somatizac{én en los perfodos de tensibn, cambfos en el.
estado de &nimo y en el nivel de actividad con tendencia a
la depresi8n, son personas preocupadas, pesimistas hiper-
sensibles, rfgidos, ansiosos, inseguros, temsos, idealis--
tas, desconfiados, resent{dos, esquizoides, con tendencfa-
a la autocrftica y a sentirse presionados por los aspectos
sociales y vocacionales,

Los rasgos caracteristicos del grupo femenino control
son: personas optimistas, i{ndependientes y que ademfs ---
poseen mucha energfa y entusiasmo, idealista, sentimental,
comunicativo, afectuoso, accesible y son generalmente esta
bles y pacificas que tes gusta participar en actividades -
sociales, pero tienden a 1levar una vida tranquila, estan-
conformes con las reglas sociales y no son personas contro
ladas ni restringidas, poseen gran sequridad y capacidad ~
de competencia, considerados ¢om los demfs, alertas, astu-
tos, adecuada capacidad para organizar trabajo, no presen-
tan dudas en sus actitudes, ni preocupaciones indebidas, -
sus intereses son prdcticos y tedricos, son agradables, --
amabtes, sus intereses en la vida son muy vartados, son --
personas a quienes los demds consideran felices.

Los rasgos que caracterizaron al grupo masculino expe
rimental fueron los siguientes: en el control de sus im--
pulsos utilizan defensas de somatizacién y expresan hosti-
Tidad en forma indirecta, tendencia a los cambios en el es
tado de dnimo y en el nivel de actividad, asf como apartar
se de los intereses masculinos estereotipados por la cultu
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ra, hipersensib{lidad, rigidez, desconfianza, ansiedad, in
decisién, tensidn, autocritica, introversidn social, ten--
dencia a evitar la realidad, apatia, afslamiento y excen--
tricidad.

Los rasgos que caracterizaron al grupo masculino con-
trol:son: Personas idealistas, ingenuas, sociables, perseveran
tes, comunicativas, afectuosas, sentimental, individualis-
tas, infantil, impaciente, inhibida, entusiasta, accesible
colaboradora en actividades sociales,independientes, incon
formismo, son activas y poseen mucha energfa, tienen pro--
bables dificultades con la aceptacién de normas sociales,-
poseen intereses propfos en su rol sexual, son flexibles,-
considerados, astutos, con capacidad adecuada para organi-
zar trabajo, no presentan dudas en sus actitudes como tam-
poco preocupaciones indebidas, tiene amplitud de intere- -
ses, son modestos, bondadosos y de buen temperamento.

Las escalas que presentaron mayor elevacin en el Gru
go Experimental en ambos sexos fueron La(l)Hs, (2)D, (8)
s, .

Los rasgos de personalidad que se obtuvieron en esta-
investigacifn concuerdan con las caracterfstitas psicol6--
gicas de los pacientes con SYndrome de Colon Irritable que
s?n descritas en el capftulo IV en los aspectos psicodfnd-
micos.
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RECOMENDACIONES:

Se sugiere a los pacientes que padecen el Stndrome de
Colon Irritable que como un complemento a su- tratamiento -
médico modifiquen el ambiente estresante, tengan activida-
des de esparcimiento y relajacién o bien el que acudan a -
psicoterapia.

Como un seguimiento a esta investigaci6n podrfa 1le--
varse a cabo un estudic sobre un grupo de ‘personas que pa-
decen de colon Irritable a las cuales se les aplicarfa una
prueba de personalidad y después recibir psicoterapia por-
un perfodo conveniente para posteriormente volver a apli--
car Ya prueba con el fin de observar si hubo disminucidn o
modificacién de rasgos psicopatoldgicos.
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GLOSARIOD

Abreaccifn: Proceso por el cual e) material reprimido, par
ticularmente de una experiencia dolorosa o confiicto vuel-
ve a la conciencia.

Anamnesfs: Historia Mé&dica de un paciente utilizada parti-
cularmente en relacién con los recuerdos del propio pacien
te.

Catarsis: Liberacién de ideas, pensamientos y materiales-
reprimidos del inconsciente acompafada de una respuesta --
emocional afectiva y descarga de 1a tensién, también cono-
cida como abreaccifn,

Colesterol: Substancia similar a las grasas que se halla-
en todas las c&#lulas en Ya sangre que contiene 1.5 a 2 por
mil., y en un mayor porcentaje en la bilis,

Colon: (del latfn colon y &ste del gr. K8lon, miembro). --
Parcidn del {ntestino grueso que se extiende desde el cie-
go hasta el recto y consta de tres tramos: ascendente, - «

transverso, y descendente.

Colitis emotiva: inflamacién del colon o cualquier parte -
del intestino grueso, su origen o causa que 1a provoca es-
un desequilibrio nervioso.

Dismenorrea: menstruacidn dolorosa o diffctl.
Dispepsia: Digestibn diffci)l y molesta o dolorosa.

Diverticulo: Bolsas o protuberancia exteriores, preceden-
tes del tnterfor de algdn 6rgano hueco.

Fenomenologta: Estudio de las experiencias que el hombre -
refiere conscientemente.

Hiperperistaltismo: Aumento anormal del movimiente de con
traccifn del esofago y los intestinos los cuales se 1levan
a cabo mediante la degluctbn y 1a digestidn.

Hipertonfa: Tono muscular exagerado.

Hiperventilacibn: Aumento de 1a cantidad de aire respirada
producido a menudo por 1a ansiedad, en 1a cual una disminu

cifn de Dioxido de carbono en 1a sangre produce sfntomas -
tales como marecs y debilidad.
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Hip6fisis: Gl&ndula endocrina situada debajo del encéfalo-
y que produce numerosas hormonas.

Homeostasis: tendencia a mantener el equilibric constante-
entre 1os procesos corporales.

Noradrenalina: Catecolamina que actda como mediador neuro-
humoral liberado por Vas terminaciones nerviosas adrenérgi
cas postgangifonares, Existe también en 1a médula supravve-
nat y en muchas &reas del cerebro y la concentracibn mé-
xima se da en el hipotdlamo, Se consfdera que un factor -
importante en 1a etiologfa de 1a depresién es un trastorno
en el metabolismo de 1a noradrenalina. V. Tamb. Serotoni-
na.

Parestesia: Saensaciones extrafas en la piel tales como --
quemazén, picor u hormigueo.

Patogenia: Parte de 1a patologfa que estudia el modo de en
gendrarse un estado morboso.

Poliuria: Emisidn exagerads de orina.
Prurito: Comezdn.

S.N.A, Parte del sistema nervioso que funciona independien
temente de la conciencia y rige funciones tales como la -«
respiracién, 1a frecuencia cardiaca y 1a digestisn.

S.N.C. M8dula espinal y encéfalo.

Sistena Nervioso Parasimplitico: parte del sistema nervioso
?utb?gmo que controla los Organos del cuerpo que mantienen
a vida.

»Stistema Nervioso SimpAtico: parte del sistema nervioio au-
ténomo que permite & una persona snfrentarse con situacio-
nes amenazantes y prepara su cuerpo para la “*lucha o fuga"

T&lamo: Cada uno de los dos ndcleos voluminosos 'de substan
cla grisquelimitan a cada lado el ventrfculo medio, for--
man el sualo de los ventrfculos laterales y se hallan si--
tuados encima de los péndulos cerebrales.

Triglicéridos: Esteres resultantes de 1a reaccién de la .-
glicerina en tres molécylas de &cidos grados monobdsicos;-
por ejemplo: triestearina, Tripalmitina, etc., V. Substan-
cias grasas.
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