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"Paciente femenina de 33 años. Su tensión 
arterial está dentro de límites normales. 
Es posible entonces que la cifra reportada 
anteriormente, sea consecuencia de su esta 
do de angustia. El problema es psicosomá~ 
tico; se canaliza al departamento de psi-­
qu!atría para valoración y tratamiento." 

Depto. de Cardiolo9ía. 

David T. Graham, en su discurso como presJdente 

de la ~ociedad Psicosomática Americana, señala que a pesar del 

tiempo que ha transcurrido, aún se encuentra en la clínica ac-

tual el uso sutil de los constrastes: 'enfermedad emocional Vs. 

física; 'funcional Vs. orgánica'; 'real, física, orgánica, no-

emocional Vs. imaginaria, psicológica, emocional y funcional'.(1) 

Todos estos términos nos revelan, al igual que la nota tomada 
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del expediente de una ~aciente con una tumoración abdominal, 

una actitud que se basa en una concepción dualista de la enfer 

medad, como también del manejo del paciente. Es común encon-

trar interconsultas a psiquiatría en las que se clasifica la 

causa como psicosomática, dando a entender lo siguiente: 

1.- Su conducta molesta a los médicos, enferme­
ras y a otros. 

2.- Que no se encuentra ninguna anormalidad en 
la clínica, Rxs. o pruebas de laboratorio. 

3. - Que los síntomas son emocionales. ( 2) 

Simultáneamente esta misma actitud es muy revela-

dora, pues considera no solamente al médico psiquiatra y a di-

cha especialidad como una disciplina que colinda con lo imagi-

nario, lo intangible y posiblemente lo no real, lo no cientí-

fico. Esto a su vez desplaza a la psiquiatría a la periferia 

de la medicina. Sin embargo, es importante establecer, desde 

otro punto de vista, que se le ha creado al psiquiatra un entor 

no místico, mágico y filosófico; pues a pesar de haber estudia-

do medicina, como no se observa que la practique a través de 

la objetividad de aparatos y medios ampliamente corroborados, 

se desconfía de su procedimiento. A la vez, como él mismo pa~ 

ticipa poco de la vida hospitalaria de una institución, ya sea 

de medicina general o especializada, su colaboración no es to-

mada en cuenta como parte íntegra del estudio clínico y del ma 

nejo de 1 paciente. 
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Hoy en día, el trato con el enfermo médico dá lu­

gar a que el psiquiatra se confronte con una serie de dilemas, 

pues ya no es suficiente el enfrentarse con un paciente única­

mente con un enfoque psiquiátrico, sino que ahora está obliga­

ª conocer y manejar el desequilibrio fisiológico y las exigen­

cias médicas que le rodean en un hospital general o instituto 

de especialidad. En ningún otro medio se podría observar el 

conflicto de tener que ser tanto médico general como especial is 

ta, pues en primer Jugar está obligado no solarne'nte a tener la 

capacidad de comprender conductas, síntomas, conflictos y las 

interacciones dinámicas; sino también, conocer, en segundo lu­

gar, la alteración de la química corporal, la interacción med.!_ 

camentosa y el mal funcionamiento de un órgano que puede dar 

como resultante una conducta aberrante. 

El avance en la investigación médica ha sido un 

proceso progresivo aunque discontinuo desde inicios de este s.!_ 

g 1 o. El cambio, el descubrimiento y la confirmación en la ne~ 

robioquímica, neuroontología, neurofisiología, psicofarmacolo­

gía, inmunología y medicina nuclear ha podido esclarecer la fi­

siopatología de muchas entidades psiquiátricas, por ejemplo: 

la depresión unipolar ha sido ampliamente estudiada y ahora se 

conoce su correlato neurobioquímico como también el neuroendo­

crinológico. Ante estos progresos, el psiquiatra se encuentra 

obligado a ser más flexible y a la vez nuevamente se vuelve a 

situar dentro del campo de la medicina interna. 
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La integración de estos campos de la ciencia al 

servicio del hombre con-trastan con la visión atomista y meca­

nisista que aún influye hoy en día la enseñanza y la práctica 

médica; a.) Acentuando la falacia de que las partes son más 

importantes que la suma y b.) Restando importancia a la vi-

sión "holista" del individuo humano. (3) 

El médico general como el especialista de cual­

quier rama deber1a valorar ante todo la personalidad del in­

dividuo pues "es la mejor y más evolucionada estructura en el 

universo, que incluye la mente y el cuerpo como elementos 

constitutivos." (4) Por consiguiente, el psiquiatra o médi­

co que se dedique a la ciencia de la personalidad debería u­

nificar e integrar en él todas las ciencias que manejan la 

mente y el cuerpo humano. ( 5) De esta manera se respetaría 

a la persona como un todo, un sistema que demanda del psiqui~ 

traque sea médico, especialista, científico y artista. 

Los años han transcurrido queriendo buscar el pa­

pel de los procesos psicológicos como parte del inicio o el 

curso del desorden médico. Esto ha dado lugar a que se desa-

rrol le toda una ·escuela de medicina psicosomática desde hace 

más de 40 años. Casi en forma simultánea, también se desarro-

1 ló el movimiento de psiquiatría en hospitales generales y des­

de hace un par de décadas ha surgido la psiquiatría de intercon 

sulta y de enlace. (6) Cada uno de estos movimientos ha apor-
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tado importantes descubrimientos, estudios epidemiológicos, 

tratamientos, investigación y enseñanza. Se han usado dife-

rentes marcos teóricos en muy variadas circunstancias. La 1 i -

teratura ya no es privativa de revistas psiquiátricas únicame~ 

,te, sino los estudios realizados en dichas áreas se reportan 

en gacetas de diferentes especialidades comunicando a esos mé­

dicos especialistas los resultados de sus estudios, con la me 

ta de crear una nueva actitud más abierta y que ofrece la po­

sibilidad de instituir un tratamiento integral del paciente. 

De los pacientes que más se han estudiado, encon 

tramos a los cardiópatas y al paciente con Cáncer. (7) Se 

han investigado los grupos de pacientes coronarios y con in­

farto ampliamente y se han podido establecer múltiples corre­

laciones importantes entre los procesos psíquicos y la alte-

ración médica. A la vez esto ha permitido crear programas de 

detección y prevención de esos individuos que presentan con­

ducta tipo-A; (8) implementar nuevos modelos para el manejo 

integral del paciente durante y post-infarto y finalmente, de 

darrollar planes de rehabilitación que brindan la oportunidad 

para que el individuo se reintegre "ad-integrum" con su familia 

su vida laboral previa, y su grupo social dentro de sus nuevas 

1 imitaciones. Pero esto no ocurre en igual forma con aquellos 

paciente con Cáncer. 
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La literatura al respecto es amplia y muy variada, 

pero aún no se han podido establecer parámetros exitosos como 

ha ocurrido en otras áreas. La amenaza del cáncer sobre Ja so-

breviviencia y Ja identidad propia desencadena reacciones múl-

ti p 1 es. El proceso de estudio, a veces tan doloroso e intenso, 

dá Jugar a que otras conductas florezcan o se desarrollen y po~ 

teriormente se manifiesten. Cuando se obtiene el diagnóstico 

definitivo la esperanza se convierte en desesperanza y Ja po-

sible ayuda que 

simple hecho de 

creerían 

oír: 'es 

tener pareciera que se pierde con el 

cáncer'. Esto pudiera deberse a múl-

tiples factores, todos ellos dignos de ser investigados. Ante 

el plan terapéutico expuesto de acuerdo al diagnóstico estable­

cido, el paciente podría captar o una posibilidad de sobrevida 

limitada o tener que pasar por un sin número de inconveniencias 

a que someterse. La reacción de uno y otro influyen en Ja dis-

posición al tratamiento ya sea Ja cirugía, la radioterapia o 

la quimioterapia. La ci~gía oncoloógica se caracteriza por ser 

amplia, deformante, .•• radical. Mucho depende del tipo de asis-

tencia familiar o grupal que se Je brinde antes, durante y des-

pu:s de este procedimiento. La quimioterapia provoca múltiples 

reacciones vegetativas que modifican el estado de ánimo del pa-

ciente. En cambio, cuando al paciente se le ofrece un progra-

ma· de rehabilitación, es decir, una esperanza 1 imitada pero sa.!_ 

vadera, se ha reportado un mejor cooperación tanto al tratamien 
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to como a Ja recuperación. (9) También para aquellos pacien-

tes cuyo estado evolutivo no permite más tratamiento que el p~ 

liativo, se les brinda la clínica del dolor y el manejo tera­

péutico grupal que les permitiera vivir bien ómejor sus últi­

mos meses, semanas o días. 

El trabajo de interconsulta y Enlace psiquiátrico 

es pues, parte íntegra del manejo terapéutico en una institu-

c i ó n es pe c i a 1 i za da como 1 o es e 1 1 n s t i t u to Na c i o n a 1 de Can ce ro -

1 ogía. 
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" ••• porque hoy día, añadía, es un 
error de la mayor parte de los hom 
bres, el creer que se puede ser mK 
dico de una parte sin serlo de otra." 

(Diálogos de Plat¿'n: Cármides) (10) 

La palabra psicosomático es ya un vocablo amplia-

mente utilizado en todo tipo de literatura y con lo que se qui!:_ 

re dar a entender que hay procesos mentales que influyen las 

funciones corporales y como las alteraciones corporales alteran 

las funciones mentales. Muchas explicaciones se han formulado 

que traten de explicar los mecanismos que fundamentan estos pr~ 

ce sos: desde teorías que van de lo irracional a lo religioso 

y de lo filosófico a lo científico. No fue sino hasta hace a-

penas unas cinco décadas que el interés científico se ha desa-

rrolladd y continGa en la, bGsqüeda con mira~ a obten~r una ex-

pl icación satisfactoriamente más objetiva, es decir, más real. 

La historia de la medicina psicosomática se remon-

ta a los orígenes de la historia del hombre. (11) Se hace men-

ción de unos escritos chinos en los que se pueden percibir los 

inicios de una perspectiva psicosomática tanto en la b~squeda 

en la etiología, en la investigación como en el manejo y en el 

prognóstico de la enfermedad. (12) Para el hombre occidental, 

el dilema mente-cuerpo comienza a ser ampliamente manejado en 

el período clásico griego por Platón en sus diálogos y por Hip~ 
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crates en sus es~ritos. Hay otras observaciones en siglos pos-

teriores, por ejemplo; en el período medieval en España: 

El alma está sujeta a Ja salud y a Ja 
enfermedad casi tanto como el cuerpo. 
La salud y Ja enfermedad de ambos, sin 
lugar a duda, depende de las creencias 
y costumbres que son características 
de Ja humanidad. (Maimónides) (13) 

En el inicio del Renacmiento ante el empuje huma-

nista, Sir Francis Bacon discute cual es Ja relación entre Ja 

mente y el cuerpo: 

Se establece una nueva consideración: 
cómo y cuánto afectan Jos humpres del 
cuerpo a Ja mente y a Ja vez, cómo y 
cuánto las aprensiones y las pasiones 
de Ja mente alteran al cuerpo. La pri 
mera parte es considerada como parte 
de Ja medicina. Con respecto al cono 
cimiento recíproco, el modus operandlf 
del engaño y Jas'pasiones de Ja ment~ 
sobre el cuerpo, !son consideradas eri 
general por todos los facultativos sa 
bios, en sus recetas a sus pacientes­
como accidentes de Ja mente, que tie­
nen una gran fuerza que puede ayudar 
o estorbar Jos remedios o las recupe­
raciones. (14) 

Simultáneamente, con el advenimiento del microsco-

pio y el inicio del estudio en las autopsias, el interés desa-

rrolló una actitud mecanisista hacia el hombre. Fué más impor-

tante conocer la fisiología, Ja mecánica de Jos huesos, Ja fí-
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sica de las presiones, de la ventilación y el movimiento, en 

breve, fue conocer al hombre tal y cómo es anatómica y físio-

lógicamente. Los avances fueron grandiosos, pero a Ja vez, 

se sucedió en forma más aparente Ja escisión del binomio men-

te-cuerpo. ( 1 5) 

René Descartes en su Discurso sobre el Método a-

nalizó Ja interacción mente-Materia como dos substancias se-

paradas y claramente definidas. (16) La consecuencia de su 

pensamiento dió Jugar a un dualismo que hasta Ja fecha no se 

ha podido reconciliar satisfactoriamente. En Jos siguientes 

siglos, se real izaron grandes descubrimientos y se desarrol J~ 

ron filosofías sobre Ja naturaleza del hombre, Ja sociedad, 

los sistemas de gobierno, Ja creación del estado, etc. Charles 

Darwin sacude al hombre al hacerlo dudar de su origen divino. 
i 

Karl Ma'rx', como una filosofía de protesta, proyecta otra .face-· 

ta del hombre como un ente social que 'hace su propia historia 

a través de su autocreación por medio del trabajo y de su pro-

ducción'. ( 1 7) Los descubrimientos en Ja medicina y en Ja in 

vestigación afinan Ja etiología y la fisiopatología de distin-

tos cuadros morbosos; se abren nuevos campos como Ja bactero-

logia y Ja era de las vacunas. Todo y todos participan en la 

bGsqueda intensa que permita comprender mejor quién y cómo es 

el ser humano. Francis Peabody escribió Jo que se podría con-

siderar como un resumen de Ja actitud que reflejaba su épocaf: 
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La enfermedad da lugar a que se presente 
en casi cada persona que la sufre un es­
tado emocional anormalmente sensible, y 
en muchas ocasiones, el estado emocional 
repercute sobre la enfermedad orgánica. 
La enfermedad que se sucede en el hombre 
nunca es exactamente la misma que la que 
se produce en el animal de experimenta­
ción, pues en el hombre la enfermedad, 
en forma simultánea, afecta y es afecta­
da por lo que llamamos la vida emocional. 
Por consiguiente, el médico que trate de 
atender al paciente mientras descuida es 
te elemento es tan poco científico como­
el investigador que por descuido no con­
trola todas las condiciones que puedan -
in f 1 u i r su ex pe r i me n to. ( 1 8) 

En el siglo XIX, Heinroth fue el primero en uti-

1 izar el concepto de qu existía un conflicto i.nterno como ba-

se de la enfermedad mental. Más tarde, él fue el primero en 

utilizar el vocablo 'PSICOSOMATICO'. ( 1 9) A fines de,ese. 
¡ 

mismo siglo, el aporte científico de Freud, Pa~lq~ y Cannon 

dió lugar a que se desarrollara un enfoque psicosomático a la 

medicina y también se iniciara la investigación bajo el mismo 

rubro. (20) 

En primer lugar, Freud hizo uso del razonamiento 

científico para el estudio de la personalidad y descubrió el 

inconciente estableciendo como resultado los principios diná-

micos fundamentales en la causalidad psicológica. ( 2 1) Pero 

no limitó su conceptualización en el campo psicosomático úni-
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camente a los mecanismos de conversión. En su ensayo de 1910; 

CONCEPTO PSICOANALITICO DE LAS PERTURBACIONES PSICOGENAS DE LA 

VISION, Freud consideró que existían otros mecanismos además 

de la conversión que.se encontraba operando y que las act:tu-

des inconcientes podrían alterar las funciones fisiológicas 

sin tener ningún contenido psíquico: 

De la psicoanálisis, nace aún otra ruta 
mental, orientada hacia la investigación 
organica. Podemos preguntarnos si el so­
juzgamiento de los instintos sexuales par­
ciales, impuesto por las influencias de 
la vida, es suficiente por sí sola para 
provocar los trastornos funcionales de 
los órganos o si han de preexistir ade-­
más especiales circunstancias constitucio 
nales que impulsen a los órganos de los 
instintos. En estas circunstancias habría 
mos de ver la parte constitucional de la­
adquisición de perturbaciones psicógenas 
y neuróticas. (22) 

Pavlov 'en su investigación del reflejo condici6na·.., "> 

do aportó el instrumento que permitiera estudiar la inducción 

del stress y señaló que el proceso cerebral más complejo era 

resultado de elaboraciones provenientes de simples reflejos 

condicionados y que dicho proceso, también está sujeto a la in-

hibición como a la estimulación. Llegó también a describir al 

gunos tipos de personalidad utilizando su marco teórico de su 

reflexología mecanisista. (23) 
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W. Cannon, a través de sus estudios de Jos cambios 

fls1ol6gicos que acampanan a las emociones, pudo elaborar la in 

teracci6n entre las funciones del sistema nervioso vegetativo y 

dichas reacciones: observ6 que la excitación del sistema nervi~ 

so simpático junto con Ja secreción de adrenalina, dió Jugar a 

una reacción de emergencia. Esto le permitió descubrir el mee~ 

nismo por el cual el organismo mantiene un equilibrio dinámico 

a pesar de Jos cambios ambientales, es decir, el concepto de 

HOMEOSTASIS. (24) 

Los avances que estos tres cientificos ofrecieron 

a través de sus estudios e investigaciones permitieron desarro-

1 lar el modelo unitario del organismo e impulsaron el movimien-

to psicosomático tanto en Alemania como en Austria. Sin embar-

g o, .~a raíz de J os e a m b i os p o 1 í t i c os de 1 a p re g u e r r a', E r i c k 

Wittokower se refugió en Inglaterra a donde llevó consigo el in 

terés psicosomático a los círculos académicos de Londres; E 1 J y 

Jell ife y Franz Alexander se dirigieron a U.S.A. donde este últl 

mo fund6 en Chicago en 1939 el Instituto de Psicoañal isis. (25) 

Alexander procedió junto con su grupo a investigar Jos proble­

mas psicosomáticos dent~o del marco teórico psicoanalítico. En 

los siguientes tres párrafos, el autor resume Ja historia de es 

te movimiento y establece como se debe emplear el concepto psi­

cosomático: 
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A.- Aunque el origen de la investigación 
psicosomática es reciente, se confronta 
con uno de los problemas más antiguos; 
si no , el más antiguo del pensamiento 
científico: el problema MENTE-CUERPO. 
Es posible que esto explique el difícil 
'porque' de tantos conceptos y suposi-­
ciones tradicionales que impidieron su 
desarrollo. 

B.- la psiquiatría empezó como un cuidador 
de aquellos que se encontraban totalmen 
te incapacitados debido a su enfermedad 
mental. Hasta el siglo pasado, todo su 
progreso consistía principalmente en la 
humanización de este cuidado. 

C.- El abordaje psicosomático, aunque tan 
antiguo como la misma medicina, se ha 
desarrollado recientemente desdo¡! la or i 
lla de la cama del paciente y del arte 
médico en un método que se basa en ob­
servaciones controladas y en conceptos 
científicos .••. En mi opinión, se debe 
restringir el significado de PSICOSOMA­
TICO al principio metodológico. En la 
a et u a 1 fas e de l as 'té en re as· de i n ves t i -
gación, ciertas fun¿iones corporales y 
sus alteracione·s pueden ser ·estudiadas.: 
por,medio de métodos psicológico~, mien­
tras otras funcion~s pueden ser aborda­
das solamente a través de métodos fisio 
lógicos. Sin embargo, para estudiar la 
totalidad de los procesos orgánicos, am 
bos métodos deben de ser utilizados para 
comprender el fenómeno global. (26) 

Otra de las grandes personalidades del movimiento 

es sin duda Helen Flanders Dumbar quien estudió un gran número 

de pacientes con enfermedades orgánicas y en quienes notó cier-

tas similaridades muy marcadas en los perfiles de personalida.d 



- 17 -

de aquellos que padecían el mismo desorden, así pues describió 

la personalidad-coronaria; ulcerosa, artrítica, etc. Fué 1 a 

primera editora de Ja Revista de Medicina Psicosomática de Ja 

misma sociedad. ( 2 7) A ella también se Je adjudica el desa-

rrol lo del concepto de PERSONAL 1DAD-PROPENSA-A-ACC1 DENTES que 

hoy en día ha sido descrita de la siguiente forma: 

Persona incapaz de desarrollar y mantener 
relaciones interpersonales duraderas; po­
co exitosa en su intento para alcanzar un 
status social superior al suyo; agresivo 
hacia Ja autoridad; con conducta pobre y 
erratica asociada a conductas histriónicas; 
impulsivo al actuar.y con poca tolerancia 
a la frustración; con fuertes tendencias 
orales-agresivas y con pobre resolución a 
las figuras de autoridad y por consiguien­
te con sentimiento de culpa; por eso los 
accidentes parecieran satisfacer Ja nece­
sidad para autocastigarse 1y para fomentar 
Ja dependencia.· ( ·28 ) 1 

í 
¡ 

Sin embargo, hubo una severa reacción por parte de 

otros grupos importantes tanto a su persona como a su teor(a y 

trabajo. (29) AJexander y su grupo enfatizaron la importancia 

del conflicto psicodinámico sobre el del perfil de Ja personalj_ 

dad con respecto a Ja naturaleza del desorden psicosomático, de 

esta manera pudo señalar que existan tres variables operantes 

como parte de la etiología de dicha alteración: 

A.- Una vulnerabilidad hereditada o adquirida 
del órgano o del sistema afectado. 
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8,- Patrones psicológicos de conflicto 
y defensa que se formaron en una e 
tapa temprana de la vida. -

C.- Una situación vivencia! precipita~ 
te. ( 30 ) 

Durante los si.guientes diez años, su grupo traba­

jc{ tratando de deter-minar la validez diagnóstica a través del 

estudio de pacientes que sufrían de asma bronquial, artritis 

reumatoide, colitis ulcerosa, hipertensión esencial, neuroder-

matitis, tirotoxicosis y úlcera péptica duodenal Los resulta 

dos de dichos estudios revelaron lo siguiente: 

En resumen, el análisis estadístico parece 
indicar que se puede diferenciar entre los 
siete desórdenes específicos en base a pa­
trones psicológicos asociados con cada uno 
de ellos.' (. 31.) 

En ra décad·a de los cuarentas, Engel,_ Green y· 

Schmale hablaron del síndrome que se manifestaba cuando no 

existía un d~elo adecuado posterior a la pérdida objeta! y 

que daba lugar a un estado psicológico de desesperanza y de fu-

til idad que permite la condición para que se desarrolle una al· 

teración psicosomática como la colitis ulcerosa. ( 3 2) Engel 

lo describe de la siguiente manera: ante dicha situación, el 

paciente prefiere retirarse y ensimismarse a la vez que existe 

el deseo de desaparición, dando lugar a que esta persona sea 
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más vulnerable a la enfermedad. Durante. el periodo de duelo 

hay una mayor vulnerabilidad a la enfermedad. (33) 

Otro grupo de autores como Hinkle, Mead, Halliday 

y Lipowski hicieron notar que existían efectos adversos del am 

biente sobre el cuerpo y la mente, en especial en la sociedad 

tecnólógica actual. (34) Ellos enlistaron los siguientes e-

ventes como sobresalientes: condiciones de trabajo, urbaniza-

ción, comunicación masiva, exceso de población, contarainación 

ambien'tal, el ruido, etc. Al agregar esta nueva dimensión al 

estudio de la enferdad psicosomática se abrieron nuevas aveni-

das de investigación. 

Se habfan explorado los aspectos psicológicos y 

fisiológicos esperanzados en que se podría encontrar la etio-

l~gía pai-a lj3S enfermedades en las que no se jconocía ·el origen; 
i 'l 

P~.ro dichos !!,sfuerzos no se materializaban •. _¡'Asf pues, el movi-

miento psicosomático decayó y nuevamente fue rechazado a la pe-

riferia de la medicina. Se podría resumir el pasado del .movi-

miento de la siguiente manera: Se determinó que los desórde-

nes médicos podrfan suscitarse por: 

A.- El mecanismo de conversión histérico. 
B.- Los mecanismos de memoria y aprendizaje 

conciente que dan lugar a respuestas 
adquiridas tanto somáticas como viscerales 
ya sea a los estímulos externos amenazan­
tes o a través de la evocación de memorias 
de estímulos pasados. 
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El síndr.ome de adaptación vía estimula­
cíón aguda o crónica del sistema hipo­
tálamo-hipófisis-adrenocórtico. 
Un aprendizaje inconciente u olvidado 
y por los mecanismos de memoria. 
La disposición genética o congénita y 
por consiguiente, por sobrereacción 
idiosincrática a los factores estresan­
tes de la vida. ( 3 5 ) 

En los año~ sesentas y en los setentas, se crea 

un nuevo interés por la medicina psicosomática. Z.J. Lipowski 

consideró que era necesario el abordaje global de la enfermedad 

psicosomática, tomando en cuenta los factores; EXTERNOS, (eco-

lógico, cultural y ambiental), INTERNO (emocional), GENETICO, 

SOMATICO y CONSTITUCIONAL; asi como también los aspectos his-

tóricos del pasado y presente del individuo en cuestión, por 

un grupo multidis¿iplinario, cada 
. i 

uno desde el marco
4
de referen 

cia que mejor manJja. (36) 

El l . paciente es un individuo
1

qJe no permi~e que se 

le redui;ca o se le limite. Por su naturaleza, cuando dicho pa-

ciente enferma, le sucede dentro de un contexto socio-cultural, 

laboral, emocional, intelectual, histórico, con un bagaje de me-

morías y conductas propias, algunas de ellas públicas, otras ín 

timas. El paciente es un complejo orgánico-mental-ambiental, 

es un sistema apoyado por otros subsistemas, la suma de los cua-

les hacen que sólo sea él y no otro. Por eso, dentro de un gr~ 

po interpersonal, con una trayectoria trazada espera conseguir 

• 
un futuro. 
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Con est~i asrectos, Lipowski des~rrolla la si-

guiente definición de medicina psicosomática: 

Es una concepción de nuestro campo de 
trabajo que tiene dos objetivos prin­
ci\Pales: 
l.) Trata de unificar la teoría de las 

interrelaciones mente-cuerpo y am­
biente. 

2.) Aplicar el conocimiento que se ha 
obtenido para mejorar el cuidado 

del paciente para prevenir alguna enfer 
medad como finalmente mejorar la cali-­
dad de la existencia humana. 

37 

la ~imensión ecológica humana dentro del campo de 

la investigación psicosomática se define como el estudio de la 

relación entre el ser humano y su ambiente tanto desde el punto 

de vista de la afección que él sufre, como Jo que él mismo afe!:'._, 

ta en forma recíproca. Desd~ e~te nuevo abordaje ~e observa_ 

como clos 'aspectos sociales y físic.os· del ambiente se relacionan 

con el fa.cfor psicosomático ·de cuatro maneras diferentes: En 

primer lugar, estos aspectos actúan como una fuente de estímu-

lo o información proveniente del ambiente que el paciente va-

lora otorgando un significado subjetivo a los eventos, las si-

tuaciones y los objetos, Jos cuales se podrían catalogar como 

de amenaza, de pérdida, de ganancia o de insignificancia. la 

información tiene ciertas variables que experimenta el sujeto 

y que son material de investigación, la cantidad, su aspecto 



novedoso, su cla~idad, su unifbrmidad y su atractivo. Res -

pecto a la cantidad, bastaría mencionar que existen ambientes 

médicos sobresaturados de estimulación que evocan conductas dl 

ferentes que van desde la sensación de seguridad hasta la an-

gustia y el desarrollo de la úlcera de stress. En segundo 1 u-

gar, el ambiente evoca actividad tanto a nivel congnocitivo co-

mo motor. Esto pertenece al área de las relaciones interper-

son<iles, de los valores existentes, de las normas de conducta, 

de las motivaciones de competencia y de sus objetivos, de la 

retroalimentación en la forma de premio o castigo. Al parecer, 

existe un número creciente de estudios que intentan relacionar 

estas variables sociales a respuestas psicofisiológicas. En 

tercer lugar, el medio ambiente es fuente de percepciones somá 

ticas que fOnstituyen¡una e~trada 
• : . ' 1 

que se re~iste con un significado 
·r t 

de información 
1 

internf a la 

persona 1. En cuarto lugar, 
i 

11os facto~es ambientales pueden causar cambios en el sustrato 

biológico de los procesos psíquicos y por consiguiente pueden 

alterar '1a forma habitual de percibir, de pensar y de sentir. 

Es te es e 1 t i p o de factor a m b i en ta 1 q u e p'u e de i n f 1 u i r 1 a s re -

laciones psicosomáticas sin la intromisión de los estímulos 

simbólicos. ( 3 8 ) 

El medio ambiente externo, que no fue tomado en 

cuenta antes, adquiere hoy en día una gran importancia y co-

mienza a ser estudiado en forma exhaustiva pues es necesario 
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d e·t e r m r na r: · 
/ 

/ 

1.- El nivel óptimo individual tanto del estímulo 
~ de la información que uno puede tolerar o 
procesar. Este nivel podría fluctuar dentro de 
la vida de una persona o en un momento dado. 

2.- Cada individuo tiene como característica pecu-
1 iar una necesidad permanente de estímulo o in 
formación, la cual se convierte en una fuerza 
motivadora que le permite buscar o evitar un 
nivel de estimulación que está correlacionada 
con la obtención del placer. Al parecir, esta 
necesidad es mayor en personas extrovertidas. 

3.- Cada ambiente social se caracteriza por un-ni­
vel promedio de estimulación que afectaría a 
diferentes individuos según la necesidad o to­
lerancia individual al estímulo. 

4.- Cuando existe un ingreso de estímulos en for­
ma extrema, se produce una excitación exce~i­
va de la corteza y del sistema autónomo origi­
nando alteraciones cognocitivas, sensaciones 
displacenteras y una marcada disminución de la 
ejecuc1on mental y motora. Esto corresponde a 
un estado de stress psicológico que se desen­
cadena ya sea por un exceso o déficit de estí­
mulos simbólic.os. 

5.- La sociedad tecnológi~a contemporáne~ provee 
de numerosas oportunidades ~ara que se dé lá 
necesidad~~ ser estimuladd, su satisf~cción 
como también ra sobrecarga de información.,·.·. 

6.- Una exposición repetida y sostenida puede dar 
lugar a cambios fisiológicos como a ciertas 
conductas que incrementan la susceptibilidad 
general del individuo a la enfermedad. La for 
ma específica y la severidad de la misma está­
co-determinada por la vulnerabilidad somática 
específica intra-individual como también por 
un ambiente que por el momento sea nocivo. (39) 

Estos puntos de vista brindan un marco teórico com 

prensible que señala la diversidad de áreas que existen para 

ser investigadas, experimentadas y utilizadas en la clínica ya 
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que se ha visto como la interrelación biol6gica, psicol6gica y 

social influye en Ja obtención de la salud como en el deseen-

lace de Ja enfermedad. Este abordaje unitario-integracionista 

acentúa el aspecto dual social de la medicina psicosomática; 

1.- trata de establecer una teoría unitaria del hombre en un 

ambiente cambiante desde el punto de vista social y 2.- a la 

vez trata de del imitar Jos parámetros para Ja prevenci6n y la 

acción curativa d~ la práctica m6dica. 

Ante este nuevo aspecto, se han elaborado múltiples 

estudios que permiten entender mejor c6mo y cuánto afecta a un 

individuo una situaci6n o evento estresante que de~anda de la 

persona un cambio en su vida ya sea de adaptaci6n o un confron-

tamiento tanto en forma positiva como negativa. ( l¡ o) . Holmes 

y Rahe desarrollar~n una esc~la de evalu~ci6n de reajuste social, 
·;¡ 

en el que se mide Ja cantidad, Ja duración y Ja severidad del 
~ j 

cambio requerido de los eventos enlist<:ld~s a continuación, oto!:_ ~ 

gándole en forma arbitraria a la situación de matrimonio, un 

puntaje de cincuenta sobre cien. A través de 1 tiempo se han p~ 

dido dar, en forma simplista en esta ocasión, las siguientes con 

clusiones: 

1.- Mientras más cambios tenga Ja ·persona 
que hacer dentro de un período dado, 
mayor número de puntos se acumulan. 

2.- Mientras más alto sea el resultado del 
puntaje, más probabilidades hay de que 
existan cambios de salud. 
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3.- Todo cambio de salud, o/ª sea severo como 
cirugías o accidentes, como también enfer 
medades psiqui¡tricas o embarazo, se han­
observado que son precedidos por puntaje 
alto que revelan cambios importantes en 
Ja vida. 

4.- Si el resultado es menor de 150 puntos, 
entonces hay 1 en 3 prob~bil idades de que 
exista un cambio importante en. la salud en 
los dos próximos años. 

5.- Si el resultado es de 150 a 300 puntos, las 
probabilidades son de 50-50. 

6.- Si el resultado es mayor de 300 puntos,exis­
te un 90% de probabi 1 idades de que existan 
cambios muy importantes en Ja salud. 

{ 42 ) 

La escala de Eventos Recientes de Holmes y Rahe en 

1 is ta 43 diferentes cambios en la vida y a cada uno de el los se 

le asignó un escore al que se le llamó: UNIDAD DE CAMBIO DE VI 

DA. »En sí·, e·sta escala es solamente una forma de conceptuaJ-.i...., 

El STRESS es un término utilizado para referirse 

a: 1.- Un evento que da lugar a un estímulo displacentero; 2.-

Una respuesta fisiológica o psicológica específica y finalmen-

te 3. - Una espe7ie de transacción entre Ja persona y el amblen 

te. l.¡ 3) Los estresores ·nunca han sido homogéneos por su na 

tu raleza y pueden agruparse en base ~I tiempo-duración. En 

primer Jugar se encuentran eventos con un límite de tiempo en. 

cuanto a su inicio y terminación por Jo que se denominan como 



1. -
2. -
3. -
4. -
5.-
6. -
7. -
8. -
9. -

1 o. -
11. -
12. -
1 3. -
14. -
15. -
16. -
1 7. -
18. -
19. -
20. -
21. -
22.-
23. -
24.-
25. -
26.-
27. -
28.-
29.-
30.-
31. -
32. -
33. -
34.-
35.-
36.-
3 7. -
38.-
39.-
40.-
41. -
42.-
43.-
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EVENTOS DE LA VIDA 

Muerte de esposo (a) 
Divorcio 
separación marital 
Periodo de encarcelamiento 
Muerte de un miembro cercano de la fami 1 ia 
Accidente o enfermedad personal 
Matrimonio 
Corrido del trabajo 
Reconciliación marital 
Jubilación 
Cambios de salud en un miembro de la familia 
Embarazo 
Dificultades sexuales 
Llegada de un nuevo miembro a la familia 
Reajusta en los negocios 
Cambios en el estado financiero 
Muerte de un amigo cercano 
Cambio de linea d~ trabajo 
Cambio en nGmero de discuciones con el cónyuge 
Hipoteca o préstamo mayor de $10,000 (dólares) 
Vencimiento de la hipoteca o préstamo 
Cambios de responsabilidad en el trabajo 
Salida de la casa de un hijo o hija 
D j f i cu l ta d , con l a¡ l e y 
Importante logro ~ersonal 
Qüe la esposa comience o deje de trabajaf 
l~icio o terminación del periodo escdlar, 
Cambios en las condiciones de vida 
Cambios en 'los hábitos personales 
Dificultad con el jefe 
Cambios en las horas o condiciones de trabajo 
Cambios de domicilio 
Cambios escolares 
Cambios en la actividad re! igiosa 
Cambios en el tipo de esparcimiento o recreo 
Cambio en las actividades sociales 
Hipoteca o préstamo menor de $ 10,000 (dólares) 
Cambios en los patrones del dormir 
Cambios en el número de reuniones familiares 
Cambios en los hábitos de alimentarse 
Vacaciones 
Navidad 
Pequeñas violaciones de la ley 

( 4 4 ) 

VALOR 
,MEDIO 

100 
73 
65 
63 
63 
53 
50 
47 
45 
45 
l¡ 4 
40 
39 
39 
39 
38 
37 
36 
35 
3 1 
30 
29 
29 
29 
28 
26 
26 
25 
24 
23 
20 
20 
20 
19 
19 
18 
17 
16 
15 
15 
1 3 
1 2 
11 



AGUDOS: i.e. La espera de una cirugía. En segundo lugar, una 

secuenc"ia de eventos estresntes: un evento ~n particular de~ 

encadena una serie de diferentes eventos que se suceden en un 

período más o menos prolongado; i.e. el duelo; haber sido ce 

sado del trabajo. En tercer lugar, la existencia de estreso­

res que se le denominan como crónicamente intermitentes, es 

decir que pueden suscitarse una vez al día, una vez a la serna-

na, una vez al mes, una vez al año; i.e. Conflictos o proble-

mas sexuales; conflictos con vecinos o parientes. Finalmente, 

hay condiciones con un stress crónico, i .e.: invalidez; trabajo 

bajo un stress crónico: controladores de aviones en aereopuer-

to. (45) 

La mayoría del tiempo se habla de los efectos del 

stress,como dañinós1 siri·émbargo;.también el stress puede ayu­

dar al desarrollo personal púes.permite el acrecentar· Ja compe­

tencia, ;el incremento en e'J auto-estima, ruejora las ejecuciones· 

personales, etc. Para que esto último se pueda dar, son nece-

sarios diversos facto~es como: 1.- La dominancia y persisten-

cía del evento; 2. - El tiempo del evento; 3.- Los recursos 

personales; I¡. - La naturaleza del medio que le rodea incluye_!l 

do las relaciones personales; s.-
dan para actuar en ese ambiente y 

puede dar a esa experiencia. 46 

Las oportunidades que se 

6.- El significado que se le 

Inclusive hay individuos 
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que a través de un ambiente altamente estresante se pueden se~ 

tir competentes, con un sentimiento de dominio. Esto último 

es una conducta que reduce las manifestaciones fisiológicas y 

psicológicas de una excitación emocional después o durante un 

evento estresante a niveles tolerables. Esto se 1 leva a cabo 

movilizando sus recursos internos ó externos y desarrollando 

nuevas capacidades que le permitan cambiar su ambiente ó su 

forma de relacionarse con él, reduciendo de esta manera la ame 

naza ó encontrando los recursos alternos de satisfacción por 

lo que perdió. ( I¡ 7 ) Estos dos elementos deben de coexistir 

de lo contrario dicha excitación pudiera sobrepasar el umbral 

de tolerancia del individuo, reduciendo su eficacia para comba­

tir la amenaza ambiental. 

En resumen, el ·stress psi.cológico·no solamente' au­

menta 1a autoestima par~ unos individubs sino que.también pue­

den. incrementar i'a vulnerabilidad del individuo o persona a 

una enfermedad física o mental. Esto último se puede preve-

nir si es que existe el mecanismo de apoyo social que le permi-

ta el dominio de dicha situación estresante. ( I¡ 8 

Las respuestas al stress pueden presentarse a ni­

vel fisiológico, psicológico y social como ya se ha visto. A­

hora bien, los cambios fisiológicos se suceden principalmente a 

nivel del sistema nervioso autónomo, hormonal, inmunológico y 

a nivel de neurotransmisores y neuromoduladores. La 1 i teratura 
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de los años cuarenta descriliicSlcis -diferentes cambios a ni-

vel dél sistema nervioso autónomo; como sus reacciones se 

manifestaban por aumento de la .frecuencia cardiaca, por au-

mento de presión, de la frecuencia respiratoria ·y de la re-

sistencia eléctrica en piel. Actualmente, los estudios hor 

monales revelan un incremento de secreción de hormonas adre 

nocórtico de la hipófisis (ACTH), de las hormonas suprarena-

les (catecolaminas en especial norcpinefrina y cpínefrina), 

de la hormona del crecimiento y de prolactina. Como una res 

puesta bifásica de la hormona luteinizante y de la testes-

terona. Simultáneamente se ha venido presentando un mayor 

interés en las respuestas del sistema inmunológico a los di-

ferentes estresores. Tanto la respuesta celular (linfocitos 

T ) y la respuesta humoral (lir¡focitos B 
l 

han sido objeto~ 
¡ 

de¡ múltiples estudios. El sis~ema nervioso central, el enr 

dócríno;y los neurotransmisQre~ junto con 6tros proce;ps fL 
siológicos parecen estar involucrados como procesos interme-

dios entre el stress y la respuesta inmune. ( 49 

Hemos visto a través de este resumen histórico 

como· cada nivel de organización que va desde lo social a lo 

molecular, está involucrado en la predisposición, la precipi-

tación y la perpetuación de las diferentes alteraciones clí-

nicas que plagan al hombre y la sociedad. 
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La medicina psicosomática ha investigado al hom­

bre en su medio FIS)CO-PSICOBIOQUIMICOy SOCIAL y nos revela 

la estrecha vinculación que existe en el individuo. Querer 

separarlo, es fraccioriarlo, atomizarlo. La medicina psico-

somática intenta hacer de la caótica diversidad que existe de 

las ciencias que tienen como objetivo al hombre fragmentado, 

un intento lógicamente ordenado de servirle y restaurarlo en 

su integridad. 
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El retorno de la psiquiatría al medio médico no 

psiquiátrico a través de la psiquiatría de Consulta y Enlace 

tiene un breve historial pero ya ofrece ventajas significati-

vas a l a me d i c i na : 1 • ) Como un proceso a través del cual las 

interrelaciones tan buscadas en la medicina psicosornática se 

identifican, se formulan y son clínicamente probadas. 2.) Co 

rno vía de cornunicaci6n. con otros colegas de las diferentes 

disciplinas de la medicina·. 3.) La psiquiatría de Consulta y 

Enlace tiene corno material: a la 6 al paciente medicamente e!!_ 

fermo; quirGrgico, obstetrica, de consulta externa, de unida-

des especial isadas de nutrici6n, de unidad coronaria, de uni-

dad de quemados, de terapia intensiva y de rehabilitaci6n cr6 

investigación en á¡e<Js como la neuro­
; 

nica. 4.) Fomenta la 

bioquímica, 
i 1 

la psicofarrnacologí~, la i nrnuno 1 og í a, la psicone_l!_ 

roendocrinolog1a y otras neurocfencias. 5.) Como cspeciali~' 

ta en problemas psico-sociales, promueve Ja ense"anza tanto a 

nivel de médicos y paramédicos para c0rnprender y mejorar la 

relación médico-paciente, como también a través de programas 

de adiestramiento para el estudiante médico de pregrado como 

de postgrado. 6.) Brindando una diversificaci6n de terapias. 

7.) Interviniendo con el equipo terapéutico y el paciente a 

que se confronte, identifique y maneje los aspectos psico16-

gicos de ambos lados. 8.) Desde el punto de vista adminis-

trativo, ha afectado la estancia hospitalaria, acortando el 
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tiempo de tratamiento y rehabilitación. ( 5 o) 

Lipowski nos brinda una definición que abarca t~ 

dos los conceptos previos ~e lo que es la psiquiatría de Con 

sulta y Enlace: 

Se define como el área de psiquiatría clínica 
que abarca las actividades clínicas, de ense 
nanza y de investigación de los psiquiatras y 
otros profesionales de la salud mental, en 
áreas no psiquiátricas de un hospital general 
o instituto de especialidades. (51) 

Los conceptos de consulta y enlace se complemen-

tan·. En la Consulta se contemplan tres aspectos imp~rtantes: 

A.- La interconsulta con el paciente es más efectiva si exis 

te un contacto personal conjuntamente con el paciente y el e 

quip0 terapeutico. B. - Se toma en cuenta a la familia y a 

otros allegados.del paciente que tengan significado en su me 

di o;' c. - Se valora el grado de invalidez provocJdo por la 

enfermedad y la conducta externada a causa de la misma, ya 

que de lo contrario, se presentan desórdenes emocionales y 

desviaciones de la conducta que dan lugar a una invalidez psi_ 

cogénica, con rechazo de las órdenes médicas y una sobreuti-

1 ización de las facilidades que promueven su salud. ( 5 2 ) 

El aspecto de Enlace, en primer lugar, aplica los 

principios.psicosomáticos al trabajo clínico por medio de una 

adecuada reco 1 ecc i ón y ap 1 i cae i ón de la información obtenida 
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de diferentes niveles al cuidado del paciente y, en segundo 

lugar, tiene como finalidad, el integrar Jos cuidados de la 

salud, el mediar entre las diferentes especialidades·y orie!!_ 

tar tanto médica como psicosocialmente al cuerpo médico. (53) 

El cuerpo médico, como una colectividad, no se en 

frenta ante una enfermedad y el dilema de su diagnóstico y 

tratamiento; sino ante una persona quien por sus pecul iarida-

des responde ante un nGmero dado de estímulos con una gama de 

conductas que pareciera estar fragmentada. 

David T. Graham enfatizó que el psiquiatra como 

médico debe utilizar el modelo médico b{sicamente. Por con-

----·<b. 
ESTIMULo-------f> HUESPED e> RESPUESTA 

~--9 

(SS) 
'¡ 

s iguie_n~e, 
j 

el 11slq'uiatra de Consulta ,Y Enlace, por su papel 

. t 
como médico general y especial is ta en el campo de la salud 

mental está obligado a buscar y estudiar a la persona enferma 

en todos su ámbitos: familiares, sociales, laborales y médi-

co. 

Se carece de una metodología específica para rea-

!izar Jos programas de Consulta y Enlace, sin embargo, se es 

pera que de la información sistemática obtenida, se elabore 

una metodología clínica y de investigación con todos los ins-
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trumentos necesarios para su realización. Hay en la litera­

tura algunos artículos que comienzan a brindar este tipo de 

comunicación en que se diseñanestudios e instrumentos apro­

piados que fomentan el desarrollo de las técnicas de investí 

gación de la psiquiatría de Consulta y Enlace. 56 

Existe un vasto panorama en donde escoger para 

realizar un programa de psiquiatría de Consulta y Enlace; en 

particular nos atrae la atención el área de cancerología. 

Aquí se conjugan diferentes especialidades médicas que son ne 

cesarias para ofrecerle al paciente un cuidado integral y ó~. 

timo. 

El diagnóstico de CANCER inunda la conciencia de 

posbles conecciones y conductas anteriores como etiología de ~ 

dich'a· entidad.nosológica .• ' Se c:·rea todo tipo·:de explic<:ic.ión,>), 

se busca febrilmente una solución ·e·mpírica, desg'rac_iadamente¡·i·· 

el mied6 impide en ocasion~s buscar ese medio ~ue no solamente 

diagnostica sino que también brinda Ja posibilidad de trata­

miento y rehabilitación. El objetivo final de dicha especia-

1 idad: Cancerología, consiste en impedir el proceso de creci­

miento anormal de las células malignas, pero siempre bajo la 

meta de causar el mínimo de incapacidad con la esperanza de 

una reintegración a su medio. 
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De Jos estudios ya realizados por diferentes de-

partamentos de psiquiatría de Consulta y Enl~ce, se reporta 

que hay diferentes estresores y respuestas psicofisiológicas 

que se asocian a una depresión del sistema inmunológico; in-

ctusive, algunos de ellos hablan de la posibilidad de la in-

teracción que se presenta entre una respuesta emotiva depre-

siva por pérdida objeta! importante y la incapacidad de Jos 

mecanismos del cuerpo para prevenir el crecimiento y esparcL 

miento de células malignas. ( 57) Sin embargo, esto no lle 

ga a ser una conclusión. 

Hay muchos otros estudios que se esfán real izando 

actualmente; i.e.: la creación de Ja clínica del dolor: pro-

gramas que utilizan el litio para Ja estimulación de la medu 

la f• ara la producción de granulocitos e~ niAos y adolescentes . ' 1 , 1 • 1 
conl¡leucemia agranulocítica linfoblástica. A continuación. 

' 1 i 1 
se ~reseñtá un programa, ya aprobado a pa~tir de Enero 4 de 

J • 1982, con Ja finalidad de estudiar en forma longitudinal a 

las pacientes con cáncer de mama que van a ser tratadas de 

acuerdo al protocolo establecido en el Instituto Nacional de 

Cancerología. 



P S 1 Q U 1 T R 1 A D E E N L A C E 

PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL DE 

LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. 
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En el Instituto Nacional de Cancerología en el 

Distrito Federal, se discutió la necesidad de establecer un 

prog~~ma de psiquiatria de Consulta y Enlace con el Hospital 
lJ - ~ 

Psiq;qiátrico Fray Bernardi;no Alvare~, como parte del progra-

ma de adiestramiento para'los residentes de tercer año; para 

que pudiera brindar la ayuda necesaria según la circunstan--

cia que priva en dicha institución. 

Inicialmente se exploraron algunas áreas tanto 

en consulta externa: clinica de mama ..• pacientes de primera 

vez y de seguimiento; como también en hospitalización: pa--

cientes post-operados •.• amputados, colostomizados, laringes 

tomizados, pacientes en quimioterapia y en fase terminal. 
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Posterior a un escrutinio detallado, se decidió 

iniciar dicho programa de psiquiatría de consulta y enlace 

que trata de establecer: 

En primer lugar, un acercamiento que propicie la 
comprensión global de la enfermedad del paciente 
desde su inicio, desarrollo y diferentes fases -
del tratamiento haciendo especial énfasis en el 
medio o circunstancia en la cual se encuentra el 
paciente en el momento. 
En segundo lugar, brindando la enseñanza necesa­
ria para un mejor entendimiento de la naturaleza 
del p~oblema en cuesti6n por medio de las entre­
vistas, la observaci6n del paciente, del medio­
que le rodea y a través del diálogo con el equi-
po terapéutico, (58-59-60) 

Con esto en mente, se procedió a establecer como 

primer programa multidisciplinario: la asistencia integral de 

la paciente mastectomizada. 

La glándu.la mamaria es una área reducida en cuanto a, .. 

corporeidad pero que por sus funcione·s .·.fisiOlógic-a_s·, estétic'as'·· 

y emociona.les; como también por su: relaci6n con el sexo_ como 

elemento más externo y conspicuo, simboliza dos aspectos pri.!!_ 

cipales de la identidad femenina: 

a.) 

b.) 

Sensualidad-Sexualidad. 

Capacidad reproductora-maternidad. (4) 

La importancia que tiene dicho órgano ha oblig~ 

do a que se realicen campañas para la detección temprana de -

cualquier cambio que pudiera existir. El objetivo primordial 

es ofrecerle a la paciente el tratamiento oportuno y la reha-
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bil itación más propicia para el caso. ( 61 y 

En esta institución se ha detectado a través de 

la consulta de primera vez que un 80% de las pacientes que a-

cuden a dicho servicio, detectan ellas mismas los cambios, ya 

sea en la consistencia de la mama, como por la presencia de -

tumoraciones en diferentes estadías. Se reporta en Ja clíni-

ca, que a partir de ese día se suscita una serie de fenómenos 

imp~rtantes como parte de la respuesta de las pacientes: 

En primer Jugar, se da un período de latencia -

muy variable en el que se observan las siguientes caracterís-

ti ca s: 

a.) Una respuesta psíquica inmediata: Ansiedad-neg~ 
ción. (62) 

~.) El significado que podrían tener estos cambios 
\ para consigo mismo por m~dio;de una confronta--
~ ción del ~roblema y su subsetuente redifinición. 

Como coro1ario se.plante~n J6s consecuencias que 
podrían tener a c~rto y largo plazo. (63) 

c.) La respuesta de Jos familiar~s ante Ja comunica 
ción del hallazgo y.el tipo de expectación que­
se origina. (64) 

d.) Los cambios que se suscitan en Ja práctica de Ja 
vi da sexua 1. (65) 

e.) La relación que podría tener esto con cáncer y 
por ende con Ja muerte. 

f.) SimultáneamentP se está llevando a cabo una gran 
gama de conductas: desde Ja utilización de fo;­
mentos para disminuir Ja inflamación, consumo de 
cápsulas de víbora e inicio del peregrinar de co 
madronas y curanderos. Habiendo entonces tra~a~ 
do todo lo que está a su alcance como parte de 
una negación del cuadro, finalmente desmoraliza­
dos porque no ha habido mejoría, acuden con el 
médico. (66) 
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Este período, en promedio~ se ha estimado que a-

barca generalmente 6 meses. 

En segundo lugar, la respuesta por lo general va 

ría con el grado de información que gozan dentro de su marco -

social que comúnmente es medio-bajo a bajo. 

En tercer lugar: depende de la edad de la pacie~ 

te y de la repercusión familiar-reproductora, sexual-erótica. 

a.) Paciente adulta joven con expectaciones 
de reproducción. 

b.) Paciente .adulta joven sin expectaciones 
de reproducción, que ha revestido a la 
glándula con matíces eróticos. 

c.) Paciente adulta mayor con vida sexual 
activa. 

d.) Paciente adulta mayor sin vida sexual 
activa. 

e.) Otros. 

Normalmente una vez que acuden al s~rvicid de prl 
l 

mera vez,'··Se les explica brevemente lo que ·se ha.- detectado clí-.• 

nÍcamente· y también se les dá a conocer el plan a seguir:· 

Se real iza biopsia y se les mandan estudios 
de laboratorio. Se les cita en un período 
'relativamente corto. Si el resultado es po-
sitivo a malignidad, se les canaliza deacuer­
do al estadio a que reciban un tratamiento de 
terminado de quimioterápia. A la vez se les­
expl ica el riesgo existente y la posibilidad 
de tener que continuar con cirugía radical, 
nuevamente según el estadio en que se encuen­
tren post-quimioterapia. 

Algunas de las pacientes ante el eminente acto 
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quirúrgico mutilante y la advertencia de tener cáncer, mani-

fiestan una serie de conductas que se catalogan dentro del 

"Síndrome de respuesta al Stress". El autor da Ja siguiente 

explicación: 

El ajuste ideal a la pérdida consiste en aceptar­
lo, en reemplazarlo y continuar viviendo, sin em­
bargo, entr¿ las primeras advertencias dolorosas 
por la pérdida (en esta ocasión mutilación y as·i 
metría) y Ja adaptación a Ja circunstancia como -
debería de ser, se desarrolla un intervalo doloro 
so' e importante, que se caracteriza tanto por el­
entromet imiento a nivel poco usual de ideas repe­
titivas, como también por Ja idea de negación y 
el aplanamiento en las emociones o frecuencia de 
emociones displacenteras. 
Lo que da lugar a estos cambios eneste estadio, 
se debe a su vez a cambios en Jos modelos inte­
riorizados de uno mismo, de otros, y del mundo. 
Esto se debe a la alteración en la dominancia en 
tre Jos modelos ya establecidos que no satisfa--
cen y Ja necesidad de crear nuevos modelos. En 
conclusión, el proceso gradual de Ja nueva informa-, 
ción a Ja que se confronta, da origen a tales cam-
bios. (67) · i 

·j 

Estas nuevas conductas de Ja paciente evocan una 

respuesta a nivel del médico adscrito, residente, interno como 

también de enfermería y trabajadora social, que se manifiesta 

por ansiedad, frustración, tristeza-compasión, enojo y fatiga. 

Pero observando más de cerca podríamos esclarecer que la inter 

acción que se dá entre unos médicos con Ja paciente no es Ja 

misma que se dá con otros médicos del mismo equipo, generando 

a su vez un círculo vicioso. Esto da Jugar a que haya difi--
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cultades en el manejo de la paciente y a la larga en su reha­

bilitación como objetivo final. Hacemos hincapié, que un 50% 

de las interconsultas que más se hacen al departamento de psi­

quiatría son por la dificultad del manejo de este tipo de pa-

cientes en el piso. (68) 

Cuando estas pacientes se dan de alta, su manejo 

a través de la consulta externa es difícil. El período de re-

adaptación familiar, sexual, oscial y laboral está matizado 

por múltiples fracasos, sentimientos de culpa, agresividad, 

fnatasías, rumiaciones, preocupaciones, aislamiento, depre-

sión, etc. Hasta la fecha, estas pacientes son manejadas pri-

mordialmente por aquellos médicos que se atreven a hacerlo. 

Ante este problema, se decidió implementar un 

programa específico que abarque tres· fases:. Pre'"cirugía,· pos!_ .... 

quirúrgico' inmediato y post-quirúrgico: tardío-rehabilitación. 

A.) PERIODO PRE-QUIRURGICO: 

Detección del estadio de la tumoración: Si se con­

sidera que la cirugía electiva serpa la mastectomía radical, 

el mismo médico explicará el plan a seguir desde el punto de 

vista quirúrgico y a la vez, conseguirá el permiso y preparará 

a la paciente a que acuda al departamento de psiquiatría y psi­

cología donde se: 
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a.) elaborará una historia ;CFÍnlca psiquiátrica breve. 

b.) Efectuará una entrevista de 5 minutos grabada y d~ 
rígida con el fin de analizar el contenido de acuer 
do a los criterios específicos establecidos por 
Gottschalk y Gleber: 

c.) 

ANALISIS DE ANSIEDAD y sus 6 subtipos: de muerte, 
de mutilación, de separación, de culpa, de verguen­
za e inespecífica. 
ANALISIS DE HOSTILIDAD: hacia consigo misma y ha­
cia otros a través del pensamiento, acción, senti­
mientos y forma de ejercer su crítica. 
ANALISIS DE LA ESPERANZA: con respecto 
estar·y del tipo de vida en el futuro. 
servará por medio de las expresiones de 
y pes i mismo. ( 69) 

a su bien­
Esto se ob 
optimismo-

Se llevará a cabo una batería de pruebas psicológi 
cas autoadministrables y de rápida evaluación. -
l.) El inventario de Ansiedad-Rasgo/ Ansiedad-Es 

t•do: como un indicador sensitivo del nivel­
de ansiedad transitoria experimentada en el 
momento. Rasgo: permite identificar aquellas 
personas que son propensas a la ansiedad y 
permite evaluar el grado hasta el cual son a-

~ .. 2.) 
fectadas por problemas de ansiedad neurótica.QO 
Ese.la de valoración psiquiátrica¡de Hamilton 
pai-~ Ja depresión. (71) 

'i 
i 

3.) 

.. l¡ • ) 

Ese~!~ de autoevaluac1ón de Zung para la de­
pre~1on. 

Cue~tionario de Premisas Socioculturales del 
Dr. JDÍaz Gallardo para detectar el rol social 
de Ja mujer dentro de· Ja sociedad Mexicana. 

d.) Inventario Multifásico de Ja Personalidad de Hath­
away (HMPI). Esta última prueba psicológica nos, 
permitirá conocer la personalidad de la paciente· 
para poder colocarla a un grupo de rehabilitación 
determinado. {72) 

e.) Pasará al departamento de trabaj~ Social donde se 
estudiará a la paciente y donde se establecerá el 
familiograma. A través de la Trabajadora Social 
se llevará a cabo la promoción para Ja formación 
de Jos grupos de pacientes Post-operadas. Fomen­
tará la investigación con respecto al rol de los 
factores familiares, sociales y laborales de las 
pacientes con cáncer de mama y mastectomizadas. 
Formará parte· integra del equipo terapéutico. 
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Una vez Internada la paciente, se le visitará en 

piso con el objetivo específico de que: 

a.) Se permita aceptarse como persona enferma. 
b.) Se permita verbal izar su miedo, tristeza, eno­

jo y otras preocupaciones o quejas. 
c.) Comprenda sus defensas. 
d . ) Ha b l e de s u s ex pe c t·a e i o n es • (:Z 3 ) 

A 1 a vez se h-a b l a r á e o n 1 os fa m i 1 i ar es p a r a t r a ta r 

de conocer como ha respondido la paciente ante enfermedades 

previas. 

B.) PERIODO POST-QUIRURGICO INMEDIATO. 

Dentro de los dos primeros dias, ante el equipo te 

rapéutico: cirujano, psiquiátra, trabajadora social y enferm.i::_ 

ra, ·se le explicará ª· la paciente el tipo de cirugía _r·eal izada 0.'.i:.• 

los 'hallazgos, el diagnósti'co definiti.vo,· la preparación ¡fl; 

prónos.tico definitivo y el tipo de rehabilitación. '(74)-) 

Dependiendo de la severidad del tipo de respuesta 

al stress, se podrá establecer un tratamiento de psicoterápia' 

breve que se enfoque a establecer una relación de al lanza, en 

la RUe se ventilen sus síntomas y sentimientos, asistiéndola 

' a que confronte su situación 1 imitan te con los planes de su vl 

da sin pérdida de Ja esperanza o d~J sentido de vivir: traba-
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Jando a través de sus reacciones y finalmente preparándola p~ 

ra su alta hospitalaria y su íntegiación a un grupo de rehabi 

1 itaclón, ·donde: 

1.- Hablarán de la elaboración de prótesis. 
2.- Ventilarán miedos y expectaciones. 
3.- Compartirán posibles soluciones a problemas 

brindando disminución de la ansiedad, espe­
ranza para su adaptación y el desarrollo de 
nuevos modelos. (75) 

Dichos grupos estarán formados por una consejera: 

paciente mastectomizada y las pacientes mismas. Serán asistí 

das por ~J psiquiátra/psicóloga/trabajadora social. Se invi-

tara al cirujano a que tambíen acuda para que valore y se sen 

sibil ice. La hora y el lugar se determinará de acuerdo a las 

necesidades de las pacientes y a la estructura física de la 

institución. i . ¡ i 

:1 
' 

C.) PERIODO POST-QUl~URGICO TARDIO. l :1 

Se efectuarán a los 6 y 12 meses de la primera va -, 
]oración, otras evaluaciones con la misma batería de test psl 

cológicos y entrevistas ya sea con el psiquiátra o Ja psicól~ 

ga en áreas 

1 • -
2.-
3. -
l¡. -
s.-

como las siguientes: 

Readap tac
0

ión fami 1 i ar-aceptación. 
Rol en la familia: desempeño. 
Readaptación sexual con la pareja. 
Readaptación laboral. 
Readaptación social. 

:j 

d 

¡ 
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Además se real izará una valoración individual y 

grupal utilizando cuestionarios diseñados para evaluar la e­

ficacia de d)cho proceso terapéutico. 

Dentro de este período, también se ha considera-

do la preparación de la paciente que ha evolucionado satis-

factoriamente para que sea candidata a cirugía reconstructiva 

que le permita tener una mejor imagen corporal y por ende -

auto imagen. (7 6) 

Finalmente, las pacientes no mastectomi~adas, p~· 

ro que presentan cáncer de mama más metástasis y que están -

siendo tratadas por quimioterapia o radioterap~a forman un 

grupo sui generis que ameritan una atención integral por lo 

que se les ha incluido en el programa. 

CONCLUSIONES:;¡ S · 

Nuestros objetivo~ son: 1. ) · b r i n da· r desde un: i - · i -

nicio el apoyo necesario para que se conozca a la paciente 

en su nuevo ambiente hospitalario por todo el equipo terapéu-' 

tico. 2.) Detectar aquellas pacientes que pudiesen tener un 

alto o bajo riesgo ante el stress quirúrgico. 3.) Asistir a 

la paciente a que se acepte como tal y establecer una relación 

de alianza para la formulación de nuevos modelos de adaptación, 
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4.- Asistencia continua a travis de Jos gru~os de 

pacientes mastectomizadas. 

Programa sometido y aprobado 
por Ja Dra. Ramirez, Jefa 
de Ja Clinica de Mama. 
Instituto Nacional de Cancerologia. 
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C O M E N T A R 1 O S 

La incesante busqu.eda del hombre como hombre, lo ha 

llevado a estudiar su mundo desde el macrocosmos hasta el 

microcosmos. Los resultados han sido facinantes, pero aún 

no se ha podido comprender la totalidad de su naturaleza. 

La medicina se ha embarcado en el mismo proyecto, pero aún 

se encuentra fragmentada su respuesta debido a la actitud 

dualista prevalente. La historia de la medicina psicoso-

mática nos revela las diferentes etapas por las que ha pa-

sado el movimiento psicosomático. Se han abandonado esas 

investigaciones sobre la psicogénesis de los padecimientos 

somáticos, pues reflejaba una actitud reduccionista. La 

corriente actual acentúa tjue la enfermedad tiene aspecto~ 

biospicosiales en su etiología,: curso y resultado'. Esta· ... f. .1 

visión hol is ta de la medicina persevera -hoy en dia bajo·· 

el aspecto de la psiquiatría de Consulta y Enlace, la 

cual es una división de la psiquiatría clínica. Su cam-

po de acción únicamente tiene como límite el que se desa-

rrolle dentro del ambiente de un hospital general, en un 

medio no psiquiátrico, sin embargo, mas que limite, esto 

convierte al psiquiatra en una persona que debe conocer 

bien la medicina general, que conosca y maneja varios mar-

cos teóricos, que se desenvuelva y utilice el modelo médico. 
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Este abordaje hol ista 1 ibera al médico del cautiverio de 

trabajar bajo una sola teoría y cultiva una actitud más 

abierta y ecléctica. 

El equipo, como una colectividad terapeutica, a-

tiende al paciente quien ha acudido en su impotencia y ne-

cesidad por Ja enfermedad. Esto permite que se de un en-

cuentro con multiples repercusiones. El medio médico y 

hospitalario con su estructura y equipo humano fortalece 

el ser un símbolo de esperanza y de vida. 

Para la ciencia filosófica del hombre, esta realidad nos 
ofrece el punto de partida desde el cual podemos avanzar, 
por un lado, hacia una comprensión nueva de la persona y, 
por otro, hacia una comprensión nueva de Ja comunidad. Su 
objeto central no Jo constituye ni el individuo ni la co­
lectividad sino el hombre con el hombre. Unicamente en -
I~ relación viva podremos reconocer inmediatamente la 
es·encia peculiar al hombre. También el gorila es un indi 

.vi'duo, también una termitera es, una colectividad, pero eT 
•"yo" y el "tu" sólo se dan en nuestro mundo, 'porque ex is­
-te el hombre y el yo, ciertamente, a través qe Ja rela" -
ción con el tú. La ciencia filosófica del hombre, que a­
barca la antropología y la sociología, tiene que partir 
de la consideración de este objeto: el hombre con el hom­
bre. Si consideramos al individuo en sí, entonces llega­
remos a ver tanto del hombre ¡:orno vemos de Ja luna; sólo 
el hombre es una imagen cabal. Si consideramos la totali 
dad en sí, entonces veremos tanto del hombre como vemos 7 
de la Vía Láctea; sólo el hombre es una forma perfilada. 
Si consideramos el hombre con el hombre veremos, siempre, 
la dualidad dinámica que constituye al ser humano: aquí 
el que da y ahí el que recibe, aquí la fuerza agresiva y 
ahí la defensiva, aquí el carácter que investiga y ahí el 
que ofrece información y siempre los dos a una, completán 
dese con la contribución recíproca, ofreciéndonos, conju~ 
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tamente, al hombre. Ahora podemos dirigirnos al individuo 
t reconocerlo como el hombre según sus posibilidades de re 
lación; podemos dirigirnos a la colectividad, y reconocer~ 
la como el hombre según su plenitud de relación. Podremos 
aproximarnos a la respuesta de la pregunta "lQué es el 
hombre?" si acertamos a comprenderlo como el ser en cuya 
dialógica, en cuyo "estar-dos-en recíproca-presencia" se 
real iza y se reconoce cada vez el encuentro del 

" UNO"' con el " OTRO " 

lQue es el Hombre? 
Martín Buber. 

\ 
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