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INTRODUCCION. 

En medicina moderna, la salud se plantea como un 

eGtado de bienestar bio-psico-social y la enfermedad como 

una alteración de ese equilibrio. No obstante, en la práctica 

cotidiana observamos que en la mayoría de los casos se evalúa 

al paciente, y se determina si está o no enfermo, con base en 

la presencia o ausencia de alteraciones de tipo orgánico. Y 

ia' participación del su.jeto en el proceso de la enfermedad, en 

sus aspectos psicológicos y sociales, es minimizada y aun 

ignorada. 

Como una alternativa para solventar este abismo, 

surge la perspectiva psicosomática, bajo la cual se pretende 

abordar al enfermo como una unidad en la cual los aspectos 
biológicos, psicológicos y sociales determinarán los estados 

de salud y enfermedad. 

A pesar de haber surgido desde hace tiempo, la 

perspectiva psicosomática no ha sido adoptada como una forma 

sistemática de evaluar a los pacientes, y es común encontrar 

que si no se descubre una causa orgánica que explique el o los 

síntomas, se tiende a ignorar el malestar de la persona. 

La lumbalgia crónica sin una causa definida, es uno 

de los síntomas en los cuales el abordaje psicosomático 

representa una gran utilidad, dado que ofrece una alternativa 

para comprender y tratar a aquellos pacientes en los cuales 

las terápias médicas habituales han fracasado. Aun en los 

casos en los cuales ha sido·posible definir una causa, el ajuste 

psicológico del paciente será un factor de importancia para la 

forma y eficacia en que se restablecerá el equilibrio y el 

bienestar de la persona. 
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empleados del hospital. 

Ce la investigación efectuada. fue posible establecer 

que los pacientes considerados corno psicógenos presentan como 

características sobresalientes 1 en las variables estudiadas, 

bajo autoconceµto 1 sintomatología depresiva y la conviccción de 

encontrarse enfermos e inválidos¡ características que no 

presentan con igual severidad los pacientes con una causa 

orgánica identificada. 

Si consideramos que un desajuste emocional es capaz 

de modificar el funcionamiento del organismo, en principio, 

se puede entencler el síntoma físico coma la manifestación de un 

desequilibrio en la interacción de los aspectos biológicos, 

psicológicos y sociales. 

Al quedar demostrada la ~sociación de la lumbalgia 

crónica sin una causa definida con los afectos, la per8istencia 

del dolor automáticamente plantf!a la necesidad de modificar el 

esquema de diaenóstico y tratamiento de estos pacientes, pasando 

de un modelo 1n6dico tradici0nal 1 a una perspectiva psicosomitica. 

Con ello, se podrá conformar un equipo multidisciplinario en 

donde cada profcsionista aportarfl sus conocimientos para mantener 

el bienestar de la población. 

Un tratamiento en ese sentido, en primer lugar, y como 

prioridad, permltir6 una mejor y m~s rápida recuperación de los 

pacientes. En ~cgundo luea.r, y como consecuencia de lo primero, 

permitirá el ahorro de recursos económicos, humanos y dP. tiempo. 

los que bien podrían ser empleados en beneficio de otros enfermos. 

El considerar la patología somática como el resultado 

de un proceso orgánico único, es ver solamente un eslabón de la 

larga cadena de influencias bio-pslco-socialcs, que en nu 

interacción, determinan la salud y la enfermedad. 



CAPITULO 1. 

Aspectos teóricos. 
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1.1. Deaarrotlo y postulados teórícoa en medicúui psicoaomática. 

1.11. Antecedentes y surgimiento de la r:1edicina psicosomática. 

Después de haber permanecido dormida por casi 20 

años, la aproximación psicosomática ha recobrado importancia, 

a partir de los años 70 1 s, como línea de investigación y 

forma de estimar la salud y la enfermedad. 

Su resurgimiento parece marcar el fin del 

reduccionismo aplicado al estudio y tratamiento de las 

enfermedades. De la evaluación exclusivamente biológica, 

psicológica o social; se ha pasado a un acercamiento holistico 

del diagnóstico y tratamiento de los trastornos físicos. 

Las teorías psicosomáticas contemporaneas datan de 

aproximadamente 50 años, no obstante, sus orígenes los 

podemos encontrar en la Grecia clásica de los años 500 a.c. 
aprox. Por tanto, para una mejor comprensión de su forma 

nctu8l, debemos revisar su desarrollo histórico. 

A lo largo de su formación, la aproximación 

psicosomática ha recibido una considerable cantidad de 

postulados teóricos que intenta relacionar la mente y el cuerpo. 

El ser humano, como ente dotado de razón, desde sus 

orígenes se ha preguntado: ¿Por qué ocurren los fenómenos?. 

Desconocedor de muchas respuestas y ante la necesidad de 
explicarse la vida diaria, el hombre primitivo recurre a 

respuestas mágicas para sus preguntas. 

La creencia en seres todo poderosos, son parte de 
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las contestaciones que el hombre obtiene de su problema 
existencial, y a la vez son el origen de la magia y la 
religi6n (De la Fuente, 1974; Castaglioni,1947; Kolb.1982). 

Una de las preguntas que 1 desde tiempos inmemoriales 

ha sido planteada por los seres humanos, es la existencia de 

una dualidad mente-cuerpo. 11 La relación que guardan entre 

sí los estados psicológicos y las enfermedades físicas ha 
intrigado desde hace mucho tiempo a médicos, científicos y 

abogados ( Sarason, 1983, pág. 248 )". 

Las interpretaciones dadas a la relación mente-cuerpo 

han variado entre el dualismo y el monismo. Por un lado, se 

proponen dos escencias: una material y otra espiritual 

(dualismo)¡ y por otro, las soluciones monistas intentan 

eliminar uno de los dos polos, estimando ya sea "Al espíritu 

(Plat6n) o a la materia (Dem6crito) como realidades únicas 
(De la Fuente, 1974, pág.71)". 

En psicología también se han formulado soluciones 
monistas y dualistas. Una alternativa plantea que los procesos 
mentales y somáticos son distintos y se dan paralelos, sin 
que exista relación entre ellos. Otro planteamiento consiste 

en considerar que lo físico y lo psíquico son de origen 

diferente, pero que se influyen mutuamente. Una Tercera 

postura considera que psique y soma son dos aspectos de una 

sola unidad inseparable (De la Fuente, op.cit.; Keller,1982). 

De la relación mente-cuerpo, se han derivado diversas 

concepciones teóricas que intentan explicar las causas y el 

tratarniento de las enfermedades. Estas 11 Han evolucionado desde 

la ignorancia y la superstici6n hasta los conocimientos 
modernos basados en hechos científicos (Sarason,1983, pig.248)". 
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En la prehistoria, las enfermedades eran atribuidas 

a fenómenos sobrenaturales que actuaban sobre el cuerpo; de 

manera especial se creía en la influencia de espíritus del 

mal, en brujas, en demonios, dioses o magos. 

Con base en esta ideología, se intentaron métodos 

de tratamiento mágicos y religiosos. Estos consistían en 

expulsar del organismo a los epíritus, eliminar las 
influenci~s negativas, etc. Para ello se recurría a rituales, 
trepanaciones, exorcismos, etc. (Castaglioni,1947; Freedman, 
Kaplan y Sadock,1983; Kolh,1982; Sarason, 1983). 

En Perú, se han encontrado cráneos oradados que 

ejemplifican lo anterior. Las trepanaciones al parecer, 
tenían como finalidad permitir la salida de los "espíritus 
demoniacos 11 para curar al enfermo (Freedman, et al., 1983). 

Tiempo después, durante el periodo de la Grecia 

clásica (aprox. 500 años a.c.), se produce gran parte de la 
cultura que posteriormente el hombre occidental habría de 
adoptar como propia. 

Siendo los griegos un pueblo en el cual la cultura 
y la ciencia formaban parte de su vida diaria, no es de 
extrañar que médicos y filósofos contemplaran la relación 
mente-cuerpo. Esto se hace evidente en la antigua máxima: 

"mente sana en cuerpo sano". 

Sócrates al regreso de la guerra contra los tracios, 

afirmaba que estos poseí~ un mayor avance que los griegos 1 

ya que sabían que no era posible curar el cuerpo sin tocar la 
mente (cit. pos. ·w1ttkower, 1974). PoI' otro lado decía: 
"As:! como no es propio curar los ojos sin la cabeza, ni la 
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cabeza sin el cuerpo, tampoco es propio curar el cuerpo sin 

el alma (cit. pos. Sarason, 1983, pág.251)". 

Por su parte, Hipócrates difunde la idea de la 
existencia de factores adaptativo" en la salud y la enfermedad, 

'í enfatiza la importancia, no solo del ambiente, sino también 
de la relación médico-paciente (cit. pos. Wittkower, op.cit,). 
Según Hipócrates: "Para curar el cuerpo humano, es necesario 

tener un conocimiento preciso de todo el conjunto (cit. pos. 
Sarason, op. cit., pág.251). 

Aunque muchos siguieron las enseñanzas de Hipócrates, 

"Sin duda. el punto culminante de la observación científica en 

el periodo grecorromano se alcanzó durante la vida del médico 

romano Galeno •.. (Kolb, 1982, pág.4)". 

Galeno atribula la enfermedad a un disturbio en la 
armenia del cuerpo, en especial cte los 11 humores 11 • A la muerte 

de éste, se inicia una etapa regresiva en la medicina. 

En los años obscuros (como s~ le conoce a la edad 

media), las contribuciones científicas logradas hasta ese 

momento, poco a poco fueron perdiéndose. La investigación de 
los fenómenos naturales fue abandonada, y resurgen las 

explicaciones mágicas primitivas¡ no solo en la medicina, sino 

en todas las ciencias, dando paso a la demonología, 

La edad media es un periodo en el cual el misticismo 
y la religión dominan la medicina y las ciencias. El pecado 

y los demonios eran considerados la causa de las enfermedades, 

tanto físicas como mentales. Esta ideología impidió el avance 

del conocimiento durante v~rios siglos. 
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El final del siglo XV y hasta el siglo XVII, es una 

época que arroja importantes cambios en la concepción del 

mundo por el hombre, 11 El racionalismo, la reforma religiosa 

y el desenvolvimiento de la ciencia natural socavaron el 

orden medieval y prepararon la cosmologia moderna (De la 

Fuente, 1974, pig.37)". 

Criticar la demonologia en la edad filedia, significaba 

arriesgar la vida. Sin embargo, durante el renacimiento los 

conceptos demonológii::os empezaron a ser impugnados, eliminando 

un obsticulo que por siglos había impedido el avance del saber. 

Durante los años que abarcan el renacimiento, se 

renueva el interés por el estudio de la naturaleza. En el 

área de la medicina y la biologia se obtienen grandes avances. 

No obstante los progresos alcanzados en los métodos 

y técnicas de investigación apli~ndos al estudio del hombre; 

la influencia de los procesos psíquicos sobre las enfermedades 

es ignorada. Al carecer de medios adecuados para observar 

los procesos psíquicos, lo mental es rechazado por acientífico, 

pasando la mente a ser materia de estudio de la religión y la 

filosofía (Keller,1982; Sarnson, op.cit.). 

Entre ).os siglos XVII y XIX algunos investigadores, 

como Sydenham (1624-1689), enfocan su atención a descubrir la 

posible relación entre la mente y el cuerpo. Reil (1759-1813), 

por ejemplo, remarca la relación existente entre eventos 

físicos y psicológicos. Carus (1799-186Y) por su parte, 

formula una vaga idea de la animación d~ los procesos 

fisiológicos por procesos inconcientes (cit. pos. Wittkower, 

op. cit.). 

No obstante lo anterior, durante el siglo XIX, la 
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medicina se centra en los estudios de laboratorio. En este 
momento se obtienen grandes triunfos en materia de anatomía, 

bioquímica y microbiología (Freedman,et al.,1983; Sarason, 
1903; Wittkower,1974). 

Con Pasteur y Virchow surge la medicina moderna. 

Este último, demuestra que toda enfermedad es debida al mal 

funcionamiento de un órgano, deficiencia que resulta de un 

daño en la estructura celular (Sarason, op.cit.; Wittkower, 

1974). 

La idea de un daño celular como causa de la 

enfermedad, pasa a ser dominante. Bajo esta perspectiva, no 

hay lugar para el enfoque psicosomático, ya que no es posible 
establecer una relación causal entre: cambios estructurales 

de las células y los estados emocionales. 

Hacia fines del siglo XIY. y principios del XX, se 
había hecho la descripción precisa de algunas enfermedades 
mentales. 

Descubrimientos importantes en neuroanatomía y 

neurofisiologia, acompañaban la explicación estructural de 
unos pocos desórdenes mentales. Aun asi 1 el entendimiento 

psicológico de la enfermedad lograba mínimos progresos, debido 
a una actitud más o menos excéptica por parte de los 

investigadores (Wittkower, op.cit.). 

En la segunda y tercera décadas del siglo XX, Freud, 

Pavlov Y Cannon; establecen las bases para el futuro desarrollo 

de la medicina psicosomática (Roberts-Field y Olsen,1980; 
Wittkower,1974). \ 

Freud fundamenta los principios de la causalidad 

psicológica al plantear la existencia de una dinámica 

inconciente. El caracter dinámico está dado por la presencia 
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de fuerzas internas que se contraponen y luchan por 

manifestarse al exterior, de las cuales no somos conscientes. 

Pavlov por su parte, demuestra que es posible 

controlar respuestas que originariamente eran consideradas 

como 11 reflcjas 11 y autónomas. De esta forma, el más complejo 

proceso cerebral parecería estar formado por el simple 

"condicionamiento" de los reflejos. 

Cannon elabora teoricamente la compleja interacción 

entre las glándulas endócrinas y las funciones vegetativas, y 

demuestra que la tensión emocional es capaz de provocar 

cambios en el funcionamiento corporal. 

Los nuevos métodos dP. investigación, y los recientes 

conceptos teóricos (que implicitamente reformulan el viejo 
problema mente-cuerpo), preparan el camino para el surgimiento 

del movimiento psicosomático. Este, surge en Alemania y 

Austria como protesta en contra de lo que Weiss y English 
llamaron mach¡ne a9e ¡n medicine (cit. pos. Wittkower, op.cit.). 

Heinroth, médico internista y psiquiatra, introduce 
por vez primera el término psicosomática ( 1818), y plantea la 
idea de conflictos internos como base de la enfermedad (cit. 
pos., Wittkower, 1974; Haynal y Pasini, 1984). No obstante, 
el término no se encuentra frecuentmente sino hasta 1935. 

La medicina psicosomática no es considerada como 
11una parte de la medicina 11

, sino como 11una conCepción de la 

medicina" (Ey, 1980). Aitl<en (1972) y de la Fuente (op.cit.) 

establecen que tampoco puede ser una especialidad médica, 
sino una forma más inclusiva y realista de abordar la patologia 

somática. Esta forma de abordar la enfermedad requiere del 
conocimiento de los principios fundamentales de la psicologia. 
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Por lo antes dicho, vemos que existe la necesidad de 

integrar el conocimiento de diversas áreas, que nos lleve a 

comprender al organismo como una unidad bio-psico-social. 
Esto dará como resultado a lo que se le ha denominado "actitud 
psicosomática", tanto en el diagnóstico como en el tratamiento 

de las enfermedades (Ey, op.cit.). 

De la fuente (op.cit.) expone las causas por las 
cuales no considera a la medicina psicosomática como una 
especialidad. Al respecto dice: 

Ea convcmionto aclarar que la medicina peicosom!­

tica no pu~de ser considerada como campo aparte de 

la medicina, ya quo careciendo de conceptos y 

t6cn1cas propias, utiliza aquellos que son do uso 

corriente en la psicología y la medicina. En todo 

caso, lo antco nuevo es su. uso combinado. Tambi~n 

os cloro quo la medicina psicosom6tica no puede ser 

una eepocialidad, puesto que no ea posible distinguir 

entre padecimientoe paicosom~ticoa y otroo que no lo 

son: ea decir, que aunque en algunos padecimiontoe 

el componente peicogon5tico parece ser mAs 

importante quo on otros y ea legftimo formar con 

dichos padecimientos un grupo especial para su 

catudio, no debe perderse de vista que en sentido 

estricto, todao las enfermedades son peicoeomlticaa 

y que ol criterio psicofisiol6gico ea aplicable en 

todos los casos (1974, plig.274-275). 

Por otro lado, la aproximación psicosomática es una 

linea de investigación que intenta responder a la viE!ja 
pregunta acerca de la salud y la enfermedad, y la relación que 
estos estados guardan respecto de las emociones. Para ello se 

vale de los métodos y técnicas de diversas diacipl!nas. 
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La hipótesis fundamental de esta nueva orientación 

es la unidad funcional soma-psique . Es por tanto, una 

concepción que aborda la salud y la enfermedad como el 

resultado de la interacción de factores biológicos, psicológicos 

y sociales (Leight y Reiser,1977; Lipowsky,1977; Nemiha,1982; 
Taylor, 1978). 

Haynal y Pasini (1984, pág.3) refieren que: 
Según la definici6n de Grinker, la psicosomlitica 

ea "un enf6que que engloba la totalidad de los 

procesos integrados de transacciones entre muchoo 

sistemas: eom6tico, psíquico, social y cultural. 

De hecho, l~ noci6n da 11 peicoaomética11 no se 

refiera ni a la fioiolog~a o la patofisiología, ni 

a la psicología o la psicopatologfa, sino a un 

conaepto do proceeo entre loa sistemas vivos y su 

elaboroci6n social y cultural {cursiva en original). 

Para Balint (cit. pos. Taylor, 1978), un diagnóstico 

que incluya a la totalidad del paciente, con todos su problemas 

y afecciones, es la esencia de la medicina psicosomática. 

Actualmente se pueden señalar como premisas 

pr·incipales del enfoque psicosomático las siguientes: 

a) Pretende ser la síntesis ideal de la información 

acerca de un pacient~ obtenida de diversas áreas y por 

diferentes métodos. Dicha síntesis intenta valorar al hombre 

en su totalidad y no únicamente en función de un padecimiento 

aislado. Se intenta observar al enfermo y no a la enfermedad. 

b) Aspira a ser una especialidad formada por un 

equipo interdisciplinario, en el cual cada profesionista va a 

aportar sus conocimientos a la comprensión de la compleja 

interacción soma-psique (Haynal y Pasini, op. cit.). 
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Para Lipowski (1977), la medicina psicosomática 

presenta tres facetas inter-relacionadas, que en conjunto 

definen su campo de acción: 

a) La considera una disciplina científica, que 

estudia los factores biológicos, psicológicos y sociales, los 
cuales, en conjunto determinan la salud y la enfermedad. 

b) Manifiesta que es una serie de postulados que 
en conjunto conforman un acercamiento holistico en la práctica 

de la medicina. 
c) Estima que esta.visión de la enfermedad debe de 

incluir la interconsulta psiquiátrica como parte del tratamiento. 

Parece obvio que un cuadro completo y válido de los 

síntomas somáticos, únicamente se puede obtener si se conjunta 

información de diversos orígenes (médico, psicológico y 
social). No obstante, los médicos con frecuencia fallan al 

hacer el diagnóstico integral, con lo que perpetúan la 
pretendida escisión mente-cuerpo. 

Esta separación se hace no únicamente de las emociones 

y su representante físico, sino también de la relación 

existente entre las vivencias del paciente y su vínculo r.on la 
aparición de la" enfermedades. El médico no familiarizado con 
la aproximación psicosomática, puede acentuar aún más esta 

separación (Taylor, op. cit.), 

Taylor (op.cit.) refiere que, Winicott ha señalado 
la relativa frecuencia con que los pacientes explotan esta 
escisión. Al sostenerse que existe una separación entre la 

mente y el cuerpo. contribuyen a lo que se ha llamado "colusión 
de anonimato" (Balint, cit. pos Taylor), alianza en la cual ni 

el paciente ni el médico aceptan abiertamente la completa 
responsabilidad del manejo o mal manejo del padecimiento, 
siendo el paciente en ocasiones un cómplice gustoso. 
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El haber introducido el concepto de "emoc16n", 

obliga a aclarar el término debido a que, es un fenómeno a 
través del cual es posible observar la unidad psicofistológica 
del organismo. 
con frecuenc 1 a, 

su aplicación. 

Por otro lado, esta expresión se~á empleada 

lo cual compromete al esclarecimiento de 

López Antunez (1983, pág.591) refiere: 
So designan como "este.dos emocionalcs 11 las 

condiciones en que ee experimentan sensaciones 

subjetivas detcrminsdas por cambios producidos por­

una gran variadad do cadmulos, que puedan o no 

ser acompañados de me.nifoatacionos externas. Oel'de 

este punto de vista so puod& hablar, por 

consiguiente de la ex.pulen.cla .-<SUbj.et)_va-de la 

emoci6n y de la ex.fMMLón de la r.iisma. Sin 

embargo, no existe rclaci6n directa antro una y 

otra, ni cmtre el tipo de aatlmulo quG provoca 

omoc16n y la reacción que produce (cursiva en ol 

original). 

Poi.' su parte, Cofer (1972) establece que "parece no 
habbr una definición satisfactoria de la emoción", y que, en 
la mayoría de los casos se recurre a la expresión verbal y 

corporal del sujeto para explicat'la. Así mismo, establece 
que "las emociones han sido definidas como estados 'de 

exitación' que perturban el comportamiento habitual(pág,84)". 

La emoción, viene a ser un fenómeno psicofisiológico 
que provee al sujeto de uri estado ps1col6gico subjetivo, 
matizado por un tono afectivo distintivo que se acompa~a de 
alteraciones bioquímicas y neuroendócrinas. 

Esta reacción emotiva, se desencadena por estírnulos 
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externos o internos tal como recuerdos o ideas. La emoción 

posee una función liberadora que descarga y alivia la tensión 

g~nerada por los estimulas, restableciendo el equilibrio 
psíquico interno. 

Aunque el mismo estímulo en diferentes sujetos sea 

capaz de provocar cambios corporales semejantes, esto no indica 

la i.ntensidad y forma como se· experimenta la emoción, ya que, 

el tono afectivo es subjetivo para cada uno de ellos. Incluso, 

manifestaciones corporales aparentemente escazas van 

acompañadas de estados afectivos muy intensos y viceversa. 

Todos los seres humanos son suceptibles de sentir 

las mismas emociones, pero en cambio, varían en cuanto al 

tipo de eventos que son capaces de evocar la misma respuesta 

emocional, así como en cuanto a la clase, intensidad y 

duración de la emoción (de la Fuente, op. cit.), 

En terminas generales, se puede decir que más allá 

de ciertos aspectos generales, es necesario conocer la 

historia y experiencias previas para poder coir.prender las 

reacciones emocionales de una persona, puesto que, de esto 

dependerá la interpretación que el individuo haga de una 

si tuaclón dada. 

Schater y Singer (1962, cit. pos. López Antunez, 
1963, pág,612) establecen que existen dos factores que 

determinan un estado emocional: "el alerta.miento fisiológico 

y ~l componente cognocitivo''· 11 Para ellos, •un estado 

emocional debe ser considerado como una función de u11 estado 

de alertamiento fisiológico y de cognición apropiada de este 
estado de alertaml.ento' (Ibid, )". 

Según refieren Cofer ( 1972), Thompson ( 1961) y 
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Valdés, Flores, Tabeña y Massana (1983), y de acuerdo con los 

experimentos de Schafter, para que se produzca la emoción, es 

necesario que además de las reacciones fisiológicas, estas 

puedan ser interpretadas en términos emocionales. Esta 

interpretación, proviene de la situación en la cual se produce 

la exitación. En otras palabras, es necesario entender o saber 

por qué nos sentirnos excitados para poder sentir la emoción. 

Los cambios que acompañan a la emoción, al ser 
percibidos por el sujeto, se traducen en gestos, actitudes, 

posturas u cualquier otra forma de expresión. Al mismo tiempo, 

se presentan reacciones psicofisicas tales como detención o 
aceleración de la respiración, palidez, enrojecimiento, 

cambios en la conductividad eléctrica de la piel, secreciones 

glandulares, contracciones viscerales, etc# Estas respuestas 

son automáticas e inconcientes. y estan regidas por el 

sistema nervioso autónomo, el cual, a su vez, es controlado 

por funciones cerebrales superiores. 

El sistema nervioso autónomo, es el encargado de 

mantener la homeostasis interna del cuerpo. En condiciones 

normales, es involuntario y actúa sobre músculo liso, músculo 

cardíaco y glándulas de secreción exócrinas y endócrinas. 

Este sistema comprende dos divisiones: la simpática y la 

parasimpática. 

La rama simpática actúa como un mecanismo exitador, 

y prepara al organismo para luchar o huir ante situaciones de 

peligro. Por su parte, la rama parasimpática se encarga de 

las funciones de recuperación de energía, cuando el organismo 

se encuentra en reposo. En condici0nes normales, el sistema 

nervioso autónomo mantiene un nivel de exitación en ambas 

divisiones. El incremento o disminución de actividad en algun~ 

de las ramas, es compensada en forma algebráica (Thompson,1981). 
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En conjunto, el sistema nervioso autónomo es el 
responsable de transrni tir los impulsos nerviosos, provenientes 
de las estructuras cerebrales superiores, a los 6~ganos 

involucrados en la conducta emocional, lo cual va a provocar 

la respuesta emocional. 

El aspecto afectivo de la emoción, requiere de la 
participación del Neocortex y de la relación de este con las 
estructuras subcorttcales que integran la reacción fisiológica 
y la conducta resultante de la emoción (López Antunez, op,cit.). 

A fin de lograr esclarecer el significado de la 
emoción, se pueden distinguir tres elementos que la componen: 

a) Un afecto, esto es, el estado subjetivo que el sujeto 
experimenta concientemente; b) Un grupo de procesos b1oquimicos 
y neuroendócrinos que representan el aspecto fisiológico y 

c) La manifestación a través del cuerpo del estado subjetivo 
y los cambios fisiológicos (movimientos faciales, contracción 
de ciertos músculos, rubor, taquicardia, sudoración, etc.) 

(de la fuente, op. cit.; Thompson, 1981), 

"Afecto y emoción son términos que se usan en forma 

recíproca con mucha frecuencia (fraizer, Campbell, Marshal y 

Werner, 1976)". Sin embargo, Kolb ( 1983, pá.g,25) escribe: 
A menudo loe t&rminoo a/..e.clt.J V enwci.útt ea 

utilizan de manera descuidada, como si estos dos 

aspectos de ta vida mental fUeran lo mismo. Esto 

eo debo a que lo palabra DTtOCÚ.Ín ea usa con muchos 

significados, que po~ su variedad son ambiguos. 

Tal vez debamos limitar eet0 t6rm1no para denominar 

exclusivamente los complicados procesos bioqulm1co­

fisiol6gicoe o las flmeiones conectadas con la 

expresi6n eomAtica da un sentimiento: dicho de otra 

rnanera, 11 emocillin11 indica las pnutae de conducta que 
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expresan un afecto. El térr.iino "afectivo" es más 

aplicable o los fenómenos sentirientales que el 

individuo experimenta de nn.nera subjetiva. 

Como vemos, hay discrepancia en cuanto al uso de 

ambos términos. No obstante, parece haber concordancia en 

cuanto a que el afecto es una sensación subjetiva que 

provee a la persona de un estado de agrado o desagrado. El 

establecer esta diferenciación curnple funciones prácticas, 

ya que si bien es cierto que en ocasiones se emplean 

indistintamente, en la mayoria de los casos es el afecto el 

que cobra mayor importancia. Ello, debido a que se le 
considera como una "fuerza motivadora" que impulsa al organismo 

a la consecución de las metas fijadas (Kolb,1983; López Antunez, 

1983). Asimismo, el afecto implica una sensación placentera 

o dolorosa comunicada al exterior, lo cual, determina la 

aceptación o rechazo de cualquier experiencia (Kolb, 1983), 

El afecto, juega un papel primordial en la vida de 
todas las personas desde el nacimiento. En las múltiples 
interacciones del infante con su medio va estableciendo 

relaciones afectivas de amor u odio, según le sean o no 

satisfechas sus necesidades. Esta relación afectiva marca el 

inicio de la vida intrapsíquica de la persona y permanecen 
almacenadas a lo largo de la vida. En diferentes estudios, 
se ha podido comprobar que la estimulacióm directa de la 
corteza lÍmbica es capaz de reactivar los aspectos cognitivos 
y afectivos de las experiencias pasadas (Kernberg, 1987). 

Como se verá más ·adelante, la investigación en 

fisiología ha permitido establecer algunas correlaciones entre 

los estados emocionales y el funcionamiento de ciertas áreas 
del sistema nervioso. Continuemos entonces con la exposici6n. 
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El médico en la actualidad se encuentra provisto 
de una gran cantidad de técnicas auxiliares de diagnóstico y 
tratamiento. "Racionalista, cientifico, protegido por un 
arsenal de exámenes complementarios cada vez más complejos, se 

ha alejado del ideal hipocrático que se proponía tratar el 
cuerpo y el alma ('fordjman, 1976, pág.9)". 

A partir de los grandes avances científicos, se dice 
que el médico "Se ha dejado deslumbrar por el espejismo de las 

cifras, los dosajes, los registros eléctricos, las curvas, los 

frotis, hasta el punto de olvidar al paciente (Ibid)", 

Se han obtenido evidencias de la dificultad que los 
médicos no psiquiatras tiene para detectar trastonos emocionales 

en sus pacientes. Asi mismo, se ha detectado la discrepancia 
que eAiste entre los médicos generales y los profesionales de 
la salud mental; para identificar a los pacientes que requieren 
atención médico-psicológica (PadÜla, Ezbán, Medina-Mora, Mas y 

Campillo, 1984). 

Por lo antes expuesto, pareciera ser que al médico 

se le juzga ccn severidad y se le atribuye cierta incapacidad 

para identificar los conflictos emocionales del paciente que 
tiene enfrente. No obstante, es necesario considerar que el 

síntoma principal que aqueja al paciente es de origen físico, 
y es esto lo que lo lleva a la consulta y no lo ot~o. Por 
tanto, es dificil detectar la presencia de caus·as psicológicas 

como antecedente y/o agregados de la enfermedad. 

Por otra parte, es necesario resaltar que, el 

conflicto emocional es inconciente o se encuentra al menos 
parcialmente encubierto. Adicionalmente, los pacientes se 
resisten a curarse, ya que la enfermedad les sirve como 

mecanismo de defensa y adaptación al medio ( Iturralde, 1971). 
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Lo anterior nos lleva a considerar lo que dice el 

Dr. de la Fuente (op. cit. pág.15): 

Ni es posible que lo::l médicos sean psic6 logos 

clínicos, ni tampoco se k.s puede pedir que 

dominan las t6cnicao del especialista. Lo qua 

verdadGrar.lente neccsi tan es tener a su disposición 

conceptea y técnicas psicológicas que senn 

aplicables en la práctica cotidiana de una 

medicina integral. 

En este sentido, la aproximación psicosomática viene 

a proveer el encuaC:lre teórico y práctico necesario para 

ayudar a comprender la compleja relación mente-cuerpo, y 

su estrecho vinculo con la salud y la enfermedad. 

Un análisis psicogené,ico, posibilita observar que: 
11 En ciertas circunstancias, un síntoma es la expresión 
sirrbólica de un conflicto mental y en otras, simplemente la 
res_puesta de un organismo a ciertos estímulos emocionales 

persistentes o recurrentes (De la Fuente, op. cit., pág,16). 

Surge entonces, una nueva forma de comunicación: la 

patologia psicosomática, en la cual, el sintoma adquiere el 
valor de un mensaje que es emitido a través del lenguaje 

corporal. 

En los s{nto111as psicosomáticos existe una 

evidencia clara da verdadera afecci6n corporal 

y en los cuales se hace naceeario el tratamiento 

rr.édico p·ara aliviarlas o combatirlaa.. Sin 

embargo, una significativa. proporción de loa 

determinantas del trastorno son peicol6gicos y 

BB probable quG al desorden reaparezca y 
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persista si el problema emocional no ha 

sido resuelto. En general loa trastornos 

psicosomlticos tienden a involucrar al 

sistema nervioso aut6nomo y a loe sistemas 

orginicoe relacionados (Iturralde,1971,p.4). 

1.12. Teorías psicosomáticas que atuden a conftictos ?Bicotágicos. 

Una de las tendencias que ha tenido mayor aceptación 
en la medicina psicosomática, es la aplicación de los 

conceptos psicoanaliticos para la explicación de la enfermedad 
somática. Como formulación 'principal de la génesis de los 

síntomas psicosomáticos, se evoca el mecanismo de conversión. 

Siendo congruentes con la teoría psicoanalitica, 

se puede decir que, las ideas e impulsos inaceptables para la 
persona, así como los afectos asociados a ellos, son excluidos 

de la consciencia mediante la represión. 

De esta forma, la carga afectiva se revierte en 

forma de síntomas físicos, los que pasan a ser un representante 

simbólico del elemento mental reprimido (Nemiah, 1982), Dicho 

en otras palabras, los afect;os son 11 convertidos 11 a síntomas 

corporales. 

El sintoma conversivo simboliza las exigencias 
instintivas reprimidas que son traducidas al "lenguaje somático" 
(Fenichel, 1966), A través del proceso de conversión, se 

descargan continua o intermitentemente los impulsos y afectos 
reprimidos, que inconcientemente se han asociado uno al otro. 

La conversión tiene un carácter único para cada 

persona y su origen está claramente determinado por una 
experiencia perteneciente al pasado del sujeto. 
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El síntoma conversivo puede hacerse más comprensible 

si se explica brevemente el mecanismo de represión y algunos de 

sus elementos asociados. 

Conforme a la definición de Laplanche y Pontalis 

(1983), la represión es una operación mediante la cual las 
personas intentan rechazar o mantener en el inconciente aquellos 

impulsos instintivos que por si mismos pueden provocar placer, 

pero que, debido a otras exigencias, pueden inducir displacer 

al organismo. 

Los impulsos al ser reprimidos, no son eliminados, 

sino que tienden a reaparecer en la conciencia y la motilidad, 

pero en forma deformada. De esta manera, 11 El síntoma sería, 

pues, un signo y un sustitutivo de una inlograda satisfacción 
d~ un instinto, un resultado del proceso de represión (Freud, 

1970, pág.14)". 

Como se menciona arriba, los impulsos inaceptables 

no desaparecen al ser reprimidos. sino que, por el contrario, 

luchan por manifestarse para aliviar la tensión resultante 
entre: el impulso que busca su satisfacción y la fuerza de 

represión. 

Cuando un impulso (que lucha por manifestarse) logra 

vencer a la represión, se revela al exterior, pero no lo hace 

en su forma original, sino en forma simbólica. Así, "El 
síntoma es siempre el resultado de una transacción entre el 
impulso y las fuerzas represoras; transacción en la que al 

impulso se le concede una satisfacción simbólica (De la Fuente, 
op. cit., pág.213)". 

Parece claro que, el síntoma es la expresi6n simbólica 
de los impulsos instintivos reprimidos. No obstante, es 



necesario clarificar a que nos referimos al hablar de lenguaje 
o expresión simbólica. 

Cassirer (cit. pos. Singer, 1979, pág.79) escribe: 

Cuando un hombre responde a un insulto 

frunciendo el ceño y cerrando los puños, 

actGa pre-ciearnento del mismo modo que un 

animal muestra sus dientes en presencia da 

un enemigo. Paro, hablando en general, las 

4.MfXU!AtaA humanas partenecen a un tipo 

enteramente distinto. Lo que las distingua 

de lea re.acciones animales es su carlcter 

.;i,mbóli..ca., En la aparición y crecinicnto 

do ln cultura humana, eote fundamental 

cambio de sentido puede seguirse paso a 

paso. El hombro ha descu,bierto un nuevo 

modo dtl cxproei6n: la cxpres16n simb6lice. 

{cursivas en el original) 

Por su parte Fromm (1972, pág,18) dice: 

¿Qu6 Ge un almbolo? Sualc definirse al 

afmbolo como "algo que raprcscnte otra coaa". 

Esta definic16n parece un tanto docepcionanta. 

Poro adquiere mayor inter6a cuando ee trata de 

los B(mbolos que son cxpr~siones sansoriales de 

la vista, el ofdo, el olfato y el tacto y cuyas 

"otras cosasº que rapresontan son sensaciones 

internas, sentimientos o pensamientos. Esta. 

clase de afmbolo ca algo exterior a nosostroa; 

lo que simboliza es alg., interior a nosotros. 

El lenguaje simbdlico es un lenguaje con el que 

expresamos oxperiencina internas como si fUeran 
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sensoriales, como si fuara algo que hocemos o nos 

hacen on el mundo de los otljatos. El lenguaje 

simb&lico es un lenguaje en el que el mundo 

exterior constituyo un s!mbolo del mundo interior, 

un almbolo que representa nuestra alma y nuestra 

mente. 

La noción de símbolo, es empleada con frecuencia en 

otras disciplinas {lingilistica, epistemología, religión, etc.), 
por lo cual es dificil circunscribir su empleo al lenguaje 
psicoanalítico. 

El simbol'o puede ser analizado como un elemento del 
proceso de comunicación humana. Para ello entenderemos por 

"comunicación": La emisión de sei'\ales o mensajes a través de 

un lenguaje (en sentido extensivo, y no únicamente refiriéndose 

a la palabra) que es común tanto.a la persona que lo emite, 

como a la que lo recibe. Esto implica que, la persona que 

produce los signos y la persona que los recibe los entienden 
del mismo modo; es decir, le dan el mismo significado (Schaff, 
1978). 

El hombre se comunica de diversas formas, pero, 

invariablemente emplea signos como medio de comunicación. 

Todo signo es elemento de un lenguaje (palabras, gestos, 
códigos, etc.) y debe ser un signo significativo, esto es, un 
signo debe expresar directa o indirectamente algo. 

Tomando al símbolo como un elemento de comunicación, 

y según la concepción de Schaff (op. cit.), "los simbolns son 
una subclase de signos", cuya propiedad caracterist1ca 11 es la 

representación de un objeto material (que funniona como signo) 
de 'un objeto ideal' -estrictamente hablando, de una 
noción abstracta (pág. 191)". 
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Schaff (op. cit.) atribuye como características 

principales del símbolo las tres siguientes: 

a) El símbolo es un objeto material o una imágen 
visual. De no ser asi, "no podría ser percibido ni representar 

ninguna otra cosa". Una representación simbólica, "recurre con 

frecuencia a metáforas en las cuales se basa la imágen 11 • 

b) El significado del simbolo,se basa en un convenio 

que debe ser conocido si ha de comprenderse el símbolo dado. 
Ningún símbolo tiene significado por sí mismo, sino en un 
sentido convencional que es necesario aprender. 

c) La convención del símbolo se basa en algo externo 
que se dirige hacia los sentidos. Pasando a ser una 
representación sensorial (valga decir objetiva) de algo 
abstracto, 

Laplanche y Pontalis (op. cit.) establecen que, un 
símbolo no siempre es la representación de algo abstracto en 

algo concreto, y escriben: "En efecto, lo simbolizado puede 
ser tan concreto como el símbolo (por ejemplo, el sol, símbolo 
de Luis XIV)". Y continuan diciendo (en relación al empleo 

del término en el lenguaje analítico): 

Des un modo m&e general, ee utiliza la palabra 

4.imbóli.co para designar la relaci6n que une el 

contenido manificmto de un comportamiento, de 

una idoa, do una palabra, a su eentido latente; 

dicho tlrmino se utilizarl a /.ottt.1.o11.l en aquellos 

caeos en que falta .por comploto el aentido 

manifiesto {como en al caso de un acto eintoml­

tico, francamente irreductible a todas las 

motivacl.ones couecientea que el sujeto pueda do.r 

dol mismo). (pag.407, cursivas en el original} 
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Hasta aquí, se ha establecido que, cualquier síntoma 

es una forma de comunicar al exterior los conflictos 

interiores de las personas. A la vez, quedó asentado que, 

la información transmitida mediante el síntoma no se emite en 

forma directa, sino disfrazada por los símbolos. O sea que, 

"nosotros expresamos las experiencias sentimentales con el 

lenguaje de las experiencias físicas, es decir, simbólicamente 

{Fromm, 1972, pig.22)". 

Sin embargo, para comprender el significado del 

mensaje emitido, es n~cesario conocer el ti?O de asociaciones 

que esta empleando la persona que intenta comunicarnos algo. 

Asociaciones que surgen de la experiencia emocional del sujeto 

con algún objeto contf¿uo a ésta que adquiere valor 

simbólico. 

Por otro lacto, existe un tipo de slmbolo que parece 

ser compartido por todos los seres humanos, y que ha recibido 

el nombre de 11 símbolo universal 11
• Este tipo de símbolo "es 

aquel en el que hay una relación intrínseca entre el simbolo 

y lo representado (Fromm, 1972, pág.20) 11
• Pero,"La afirmación 

anterior debe ser, no obstante, constreñida a ciertos límites. 

Hay símbolos que difieren en su significado real dentro de las 

distintas culturas (Fromm, 1972, pig.23)". 

Todo lo antes dicho, nos permite evocar a Singer 

{ 1979, pig. 98) qui en escribe: "Es evidente que hasta los 

síntomas mis ininteligibles y raros tienen un valor comunicativo 

definido". Dichos síntomas, surgen de 11 la necesidad de 

comunicación" que es "una tendencia básica del ser humano". 

Ante esta perspectiva, una comunicación adecuada 

podria ser vista como un ºsigno de bienestar emocional", en 

donde, un hombre sano empleará una actividad inteligible y 

símbolos verificables para expresar su experiencia interna. 
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En cambio, se podría hablar de enfermedad en el 
momento en que se obstaculiza la claridad de la comunicación, 

situación que se traduce en un inadecuado intercambio de 

información, en el cual los mensajes se hacen confusos. 

Con lo anterior queda concluÍda la explicación de 
corno (desde la perspectiva psicoanalítica) se da el proceso de 
represión y la simbolización. 

Si bien, esta exposición parece haberse alargado más 

de Jo debido. y en ocasiones suena redundante, es esencial para 

comprender que, todo síntoma es la forma más viable que la 
persona ha encontrado para comunicar sus conflictos internos. 
Producto todo ello de su situación medioambiental que, al ser 
sentida como amenazante, induce a la persona a emitir señales 

ininteligibles para ella y los demás. 

Ahora, retornemos a la explicación del síntoma 

conversivo. 

Los estados afectivos de las personas así como sus 
deseos, encuentran su expresión a través del cuerpo. por tanto, 

"no resultará tan extraña, en principio, esta incursión en la 

esfera fisiológica, característica de la conversión (Fenichel, 

op.cit., pig.250) 11
• 

Según Fenichel (op.cit.), existen dos requisitos que 

son necesarios para que se pueda dar la conversión. El primero, 

de caracter :físico, consiste en la 11 erogeneidad" del cuerpo 

humano, en virtud de lo cual, tÓdo órgano y toda función pueden 

llegár a ser zonas de expresión para la exitación sexual. Un 
segundo requisito es de carácter psicológico, y consiste en el 

abandono de la realid~d para dar paso a la fantasía. 

De acuerdo con Fenlchel (op. cit.), se podría hablar 

de dos formas de pensamiento. 
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Por un lado, tenemos un pensamiento lógico, que 

prepara a la persona para la acción y está de acuerdo con la 

realidad; por otro lado, un segundo tipo de pensamiento, 

infantil y mágico, permite la satisfacción de todos los deseos 

a través de la fantasía, por irreali~ables que parezcan ser en 

la realidad. 

La persona histérica gusta particularmente de "soñar 

despierta''. merced a lo cual, se aleja de la realidad que le es 

decepcionante. Estos sueños diurnos se mantendran en la 

conciencia en tanto se alejen del cont~nido real de los deseos 

reprimidos, pero, serán eliminados en el momento en que se 

acerquen a tales contenidos. En este caso, surgirán de la 

represión , pero deformados autoplásticamente como síntomas 

conversivos (Fencihel, op. cit.). 

Así, los síntomas no son actos dirigidos hacia el 

exterior, tendientes a satisfacer en la realidad los deseos, 

sino que, son ''inervaciones internas'' a través de lo cual la 

fantasía reprimida se expresa en la rorma de funciones 

fisiológicas (Fenichel op. cit.). 

En el proceso de conversión, el impulso reprimido 

(energía l ibidinal) al no encontrar otra forma de satisfacción 

se separa del impulso original y se "convierte 11 en "energía de 

inervación". El impulso,que en forma de energía de inervación 

se ha desprendido, es traspuesto a lo corporal como una 

alteración en el funcionamiento de alguna parte específica del 

organismo (Laplanche y Pontalis, op. cit.). 

Un síntoma conversivo, no es únicamente la expresión 

austi tuti'fa de los impulsos reprimidos, sino que es 11 una 

representación específica de fantasías que pueden volver a 

traducirse de su lenguaje somático a su lenguaje original 

(MacKinnon y Michels, 1981, pág.14)". 



-36-

Esto implica que a través del análisis del 

pensamiento latente, pueden ser descifradas y comprendidas las 

exigencias instintivas originales que dieron lugar a la 

formación del síntoma. 

Desde un punto de vista estrictamente enat6mico 

o fisiol6gico, los sfntomdS de converei6n no 

tienen sentido, puas aon irraciomllea e 

ininteligibles. El paciente que los manifiesta 

parece. estar prctendi~ndo estar enfermo o impGdido. 

Pero desde el punto do visto de la simbolizaci6n, 

no son ni irracionales ni ininteligibles. 

Simplemente recurren a un idioma que no es ni al 

de lu anatomCa ni el de la fisiolog(a ... 

Por consiguiente, la mano que, debido el estrie, 

quede insensiblo o paralizada os la mano social, no 

la mano anat6mice (Camoron, 1982, p6.g. 332). 

El ser humano, normalmente emplea el lenguaje corporal 
simbólico como forma de comunicación. Este lenguaje, es capaz 

de expresar sin palabras una gran variedad de sentimien~os. 

Asi, podemos observar: El rostro brillante y la 
postura erecta de quien ha triunfado; el rostro contraido y el 
cuerpo doblegado de quien ha sido derrotado; el cerrar o 
cubrirse los ojos, de quien no soporta ver algo; etc. Todos 

estos, son ejemplos de lenguaje corporal que sirve para 
expresar algo. Esto nos hace pensar que, cuando la expresión 
corporal de una persona con~radice lo que expresa, se 

encuentra mintiendo. 

Sin embargo, esta aimbolizaci6n corporal pasa a ser 
anormal cuando, debido a la represión, pierde su funci6n 

expresiva y el paciente no logra identificar el significado 
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simbólico expresado a través del cuerpo, considerándolo como 

una señal de impedimento o enfermedad fisica. Esta anormalidad 
conversiva es mucho más evidente cuando la persona acepta la 

supuesta enfermedad con indiferencia, en lugar de mostrar 

preocupación por ella. 

Un factor adicional en la anormalidad de la conversión 

es la llamada "ganancia secundar!.a11 • Este beneficio lo obtiene 

el paciente cuando, debido a su impedimento fisico, llega a 
descubrir (secundariamente) la posición privilegiada de que 
goza en su carácter de inválido; lo cual impide en muchas 

ocasiones el avance de los tratamientos. 

Los sintomas conversivos tienden a persistir por su 
función adaptativa y los logros que con ellos se obtienen. A 
través del sintoma fisico, se logra reducir la tensión 

emocional y la ansiedad libre, lo cual protege al paciente de 
una eventual desintegración de su personalidad. 

Por otro lado, se logra expresar, mediante la metáfora 

corporal, algo que seria imposible manifestar de otra manera, 

sea una pulsión agresiva o erótica prohibida. 

El significado metafórico continúa reprimido, no 

obstante, se logra reducir la tensión y la ansiedad, tal y como 
ocurre con las fantasias y los sueños. En la medida en que 
el significado permanezca oculto, el paciente podrá seguir 

expresando sus conflictos con poca o ninguna einsiedad (Cameron, 

op.cit.). 

La educación y la experiencia son parte de los 

requerimientos de las reacciones ~e conversión. El pac1onte 
deberá estar convencido de que su síntoma ea señal de enfermedad 

e impedimento fisico para que pueda tener el efecto deseado. 
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En el momento en que una persona empieza a percibir que el 

síntoma no tiene el efecto deseado, y no es visto como signo 
de enfermedad, perderá su defensa conversiva y caerá en una 

ansiedad franca. 

En términos generales se puede decir: cada vez que 

una perturbación funcional se ha asociado a un conflicto 
emocional y este conflicto ha sido reprimido, todo recuerdo 
posterior del trastorno o del conflicto puede reactivar 
ambos componentes. Así, el trastorno funcional pasa a ser 

conciente en forma de conversión, mientras que el conflicto 

emocional es la fuerza que impulsa a la aparición del síntoma 
(Fenichel, op. cit.). 

No obstante, hay ocasiones en las cuales el paciente 

no ha experimentado la sensación corporal original, sino que, 

son imitadas de la observación o .el conocimiento de los síntomas 
de otras personas, a esta situación se le ha denominado 

identificación histérica. Esta identificación le permite al 
paciente imitar cualquier enfermedad de que tenga conocimiento, 
lo cual hace en muchas ocasiones sumamente difícil elaborar un 

diagnóstico correcto. 

Virtualmente, cualquier síntoma que pueda ser 
imaginado por el paciente puede llegar a ser un síntoma 
conversivo, y la historia personal del paciente, habitualmente 
revela como es que seleccion6 ese síntoma en particular. 

El síntoma pudo haberse elegido, inconcientemente, 

como metáfora de la condición social; vr. gr., el paciente 

con dolor bajo de espalda que puede sentir que su carga es muy 

difícil de llevar. Por otro lado, el síntoma pudo existir 
previamente, pero reaparece ante la presencia del stress 

social o algun otro estado emocional (Berkow, 1992). 



En algunos casos, el·mecanismo conversivo no puede 

ser demostrado y, a pesar de los esfuerzos analíticos, no se 

encuentra la relación simbólica (Nemiah, 1982). 

Alexander (cit. pos. Nemiah, op,cit.), propone 
diferenciar la conversión histérica de la neurosis vegetativa. 

Ambas son psicógenas, esto es, están originadas por la represión 

crónica de, por lo menos, una tensión emocional no revelada. 

Sin embargo, los mecanismos esccnciales involucradas en ambas 
parecen ser diferentes. 

En la conversión histérica, la tensión emocional es 
descargada, en forma·simbólica, a los sistemas muscular 

voluntario o perceptual sensitivo; en cambio, en la neurosis 

vegetativa, no hay expresión sustitutiva de la emoción, sino 

que es una forma de manifestar una patologia psicológica que 

resulta de un afecto que no ha sido sometido o descargado 
mediante mecanismos neuróticos (Nemiah,1982; Pierloot,1979;Singer, 
1977). 

Esta distinción entre dos tipos de trastornos 
funcionales, ha sido frecuentemente considerada, y la diferencia 

principal radica en el hecho de que no todos loa trastornos 
orgánicos tienen un significado psíquico definido. 

Schneider (1974, cap.12), establece que el síntoma 
físico puede ser considerado como un mecanismo de defensa que 

evita la angustia, pasando a ser una somatización; la cual dice: 
11 debe diferenciarse bien de la represión que se encuentra en la 

base del síntoma seudofísico histérico de conversión". En la 
conversión, "hay una represión masiva de la pulsión agresiva y 

sexual, y un desplazamiento sobre un mal funcionamiento del 

cuerpo que entont.:,;es adquiere una significación simbólica 11
• 

En cambio, en la somatización, el aspP.cto simbólico no existe¡ 
11el trastorno sólo puede comprenderse en el sentido de una 
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derivación de una corriente psiquica en lo físico", 

Por su parte, Fenichel (op.cit.) menciona la 
existencia de dos clases de perturbaciones funcionales. La 

primera es debida a alteraciones fisiológicas por el uso 

inadecuado de la función para la cual está destinada el órgano 
en custión; la segunda, sería la expresión simbólica, a través 
del ºlenguaje corporal", de un conflicto, expresión que tiene 

un significado inconciente especifico. 

En los dos casos anteriores, el "uso indebido" del 

órgano es 11 psicogénico 11 • Esto es, ambos tienen un origen 

psicológico. No obstante, Fenichel (op,cit., pág,273)plantea 
que "seria preferible dar el nombre de órgano-neuróticos a los 
síntomas de la primera categoria, reservando para la segunda 

el nombre de conversión 11
• Asimismo, establece que, el término 

de "fenómenos organo-neuróticos es preferible al de perturbaciones 

psicosomáticas 11
, el cual dice, "tiene la desventaja de sugerir 

un dualismo que no existe". Y continúa diciendo: 

Toda cnformodad es "psic:osom,tica", ye que 

ninguna onf~rmedad "eomátice.11 so halla entere.mente 

libro do influencias "p.8'quicas" -un accidento, 

incluso, puedo haberse producido por motivos 

peic6genoo, y no o4lo la resistencia contra las 

infecciones, sino todas las funciones vitalee, so 

hallan constantemente bajo la influencia dol 

estado emocionsl dol organismo- " incluso la 

conversiAn mis francamente "pa•quica" puode tenor 

como baso una complace?cia puramente 11eomitica11 

(plg.273). 

Sin embargo, no en todos los casos en que se 
establezca una relación entre un síntoma orgánico y un fen6meno 

psiquico, puede considerarse de carácter órglino-neur6tico, ya 

que, nada ocurre en el organismo que no integre psique y soma, 
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Esto implica que, el solo hecho de aquella relación , no es 

suficiente como prueba del origen de los síntomas. 

La presencia en una persona de un tumor y la idea 

inconciente de un embarazo, no deben conducirnos a la apresurada 

conclusión acerca de la etiología del padecimiento. Esto no 

implica que el tumor haya sido generado por el deseo de 

embarazo, y sea el representante simbólico del deseo. 

En consecuencia, un padecimiento no puede ser 

considerado psicosomático (ó'rgano neurótico) hasta que se 

demuestre que los síntomas tienden a ocurrir después o en 

conjunción con estados psicológicoti especificas, lo cual debe 

ser corroborado con el estudio de los eventos asociados al 

inicio o recurrencia de la enfermedad (Iturralde, op. cit.), 

Actualmente, es común aceptar la diferenciación 

entre síntomas conversivos y trastornos psicosomáticos. Por 

tanto, se aplica el término psicosomático solamente cuando 

existen síntomas en los cuales no es posible establecer el 

significado simbólico del síntoma, así como por el órgano que 

es afectado. 

Esta distinción, tiene implicaciones prácticas 

importantes ya que el tratamiento, los postulados teóricos y 

la forma de abordar el problema, son diferentes para cada 

padec im i en to. 

En la conversión, el sintoma tiene significado 

preciso, y por tanto es suceptible de ser sometido a tratamiento 

de tipo psicoanalítico, No así en el síntoma psicosomático 

el cual, al carecer de significado definido, no responde a las 

terapias que habitualmente se emplean para resolver problemas 

de tipo neurótico o conversivo. 
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Al establecer la distinción entre: síntoma 
conversivo y psicosomático, Alexander fundamenta una importante 

distinción entre los procesos mentales asociados con ellos. 

Tanto en los síntomas conversivos como en la neurosis 

en general, existe una elaborada actividad mental en forma de 

afectos, ideas y fantasias¡ lo cual es empleado en la 

elaboración de síntomas. En cambio, en la formación de 

síntomas psicosomáticos, esta actividad parece estar ausente, 

siendo el sintoma la manifestación inmediata de una alteración 
fisiológica que resulta de la acción crónica de un afecto que 

no ha sido descargado a través de manifestaciones neuróticas. 

Siendo depositado en algún órgano vegetativo (Neminh, op.cit.). 

Es importante notar que, a pesar de la diferencia en 

las dos formulaciones anteriores, ambas están basadas en la 

idea de conflicto psicológico como centro de la producción 
de síntomas. 

Freud fué el primero en resaltar la importancia de 

los conflictos intrapsíquicos como generadores de sintomas. 
Así mismo, siempre contempló "la unidad biológica psicosomática 

del ser humano (Schneider, op.cit.)", y se mostró siempre muy 

cuidadoso en destacar la in•eracción de lo psíquico con lo 
biológico, sobre todo, en su teoría de los instintos y en el 
punto de vista 11 económico" del aparato psíquico, intentarido 

crear una teoria científica con base en la neurofisiología de 
la época (Jeammet, Reynaul y Casoli, 1982). 

Sin embargo, Freud nunca empleó el término psico­

somática en ninguno de sus escritos y, a pesar de reconocer 

el valor de los afectos en la enfermedad orgánica, no dirigió 

sus investigaciones hacia este punto. Restringiendo su teoria 

a los trastornos conversivos (Jeammet, et al., op. cit.). 
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La elaboración de conceptos psicosomáticos basados 

en el psicoanálisis fué hecha por algunos colaboradores y 

discípulos de Freud, siendo Federn, Ferencsi y especialmente 
Groddeck, quienes mayormente emplearon esos conceptos. Sin 

embargo, "la exploración imprudente y abusiva del modelo 

psicoanali tico de las neurosis", llegó a provocar desprestigio 
en una obra que llego a ser "rica en intuiciones 11 (Jeammet, et al. 

op. cit.; Sing~r. 1977). 

Con influencia psicoanalitica, surgió una corriente 

desarrollada por un grupo de psicoanalistas americanos, llamada 
"escuela de Chicago", teniendo entre algunos de sus representantes 

a: Deustch, Alexander, Dunbar, Weiss, English, Grinker, etc. 

Estos autores, establecieron la ya mencionada 

distinción entre el mecanismo de conversión y la patogénesis 

psicosornática; e intentan definir pat"a cada tipo de afección 

una personalidad especifica (Jeammet, et al., op.cit.). 

As:f. 1 asocian un estimulo o serie de estímulos 

especificas, con el mal funcionamiento de un órgano especifico. 
Ya sea que estos estimules sean conocidos como: tipos de 

personalidad, situaciones significtaivas de la vida, actitudes, 

experiencias infantiles, etc. {Nemiha, op.cit.). 

El primer defensor de esta aproximación, que se conoce 

como teoria de la especificidad, fué Franz Alexander, el cual 
escribe: 11 A cada estado emocional corresponde un síndrome 

especifico de cambios fisiológicos. Del mismo modo que si 

tenemos tristeza lloramos y si nos sentimos alegres reímos, 

nuestros órganos responden tambien en forma específica a nuestras 

emocion&s (cit. pos., de la Fuer.te, op. cit., pág.286). 

Alexander y sus colaboradores consideraban que la 

hipertensión, la tirotoxicosis, la colitis ul~erativa, la 
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neurodermatitis, el asma, la artritis reumatoide y la Úlcera 
péptica¡ eran las enfermedades en las cuales, el papel de los 

conflictos inconcientes y las emociones relacionadas con ellos 
tenlan un papel primordial en el desarrollo de de la 

enfermedad (Hill,1977; Lipowski,1977; Roberts-Field y Olsen,1980). 

Los factores emocionales que acompaf'ian a los síntomas 

consisten en experiencias idiosincráticas, las cuales generan 

vulnerabilidad a ciertos acontecimientos en la vida del 
adulto (Hill, op. cit.). 

Así, con base en las experiencias infantiles, Alexander 

describe "esquemas dinámicos específicos 11 para cada afección 

psicosomática, con lo cual, intenta explicar como a partir de 

los conflictos infantiles (principlamente de dependencia y 

agresividad), la enfermedad aparece en la vida adulta 
(Schneider, op.cit.). 

Alexander postula, sobre la base de sus estudios 
clínicos, que los órganos son específicamente estimulados por 

los distintos estados emocionales. Si la emoción no es expresada, 
trae aparejada el bloqueo de la respuesta nerviosa vegetativa, 

y la energía se mantiene en forma permanente. Esta 
estimulación continua, generada por el conflicto infantil no 
resuelto, desencadena una respuesta vegetativa crónica, la cual 

con el tiempo puede llegar a inducir cambios en los tejidos 
inervados con la consiguiente alteración en la función (de la 
Fuente, 1974; Leight, Morton y Reiser, 1977). 

Por otro lado, hace notar la importancia que el 

sistema nervioso tiene en el mantenimiento de la homeostasis. 

Por un lado, el sistema nervioso simpático reacciona en las 

situaciones de alerta; por otro lado, el sistema pa~asimpático 
se activa predominantemente en los estados de reposo. 
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Con base en la distinción anterior, presupone dos 

estilos de vida: las personas activas, que se muestran 

independientes y combativas; y las personas pasivas, que 

experimentan una gran dependencia afectiva (Jeammet,et a!.op.cit.). 

Cuando existe dominancia parasimpática, la persona 

se retrae a sus problemas externos y se centra en la vida 

vegetativa. En tanto que bajo la dominancia simpática, la 
persona pondrá mayor atención a las situaciones del medio 

(de la Fuente, op. cit.). Esto se desprende de la dominancia 
del sistema parasimpático en condiciones de paz y tranquilidad, 
que implican almacenamiento de energía; y de la predominancia 
del sistema simpático ante situaciones de amenaza. Así, el 

primero participa en la digestión, en el almacenamiento de 

azúcar, en la contracción pupilar, etc.; y el segundo activa 

mecanismos adecuados para la fuga o el ataque. 

No obstante, existe un tipo de "respuestas paradójicas 11 

que pueden ser consideradas como 11 soluciones regresivas 11
• Ante 

situaciones angustiantes o que requieren esfuerzo, el adulto 

buscará , como el niño, protección y ayuda en vez de 

enfrentar activamente sus problemas. De esta forma, habrá una 
11 retirada emocional 11 acompañada de los correspondientes crunbios 

hacia la actividad parasimpática (De la Fuente, op.cit.). 
Por otro lado, cuando la persona reprime o inhibe las 

respuestas de huida o ataque, los cambios viscerales generados 
por el sistema parasimpático, tenderán a permanecer en el 

organismo. 

En ambos casos, si' la emoción no es expresada en 

forma adecuada, se originará una tensión emocional crónica que 

incidirá en la inervación vegetativa. Como consecuencia de 

esto, se presentarán cambios morfológicos en los tejidos 
apareciendo la enfermedad (Wittkower, op. cit.). 
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Lo que Alexander planteaba como especifico, no era 
la relación entre un proceso psicológico y una enfermedad, sino, 

entre una emoción y la función de un órgano. Aun cuando 

ciertas emociones sean reprimidas, no siempre se presentará 

una patología psicosomática. Por tanto, remarca que, tanto 

la presencia de las emociones, como la configuración especifica 
en la que aparecen, son necesarias para él desarrollo de los 

síntomas. 

De lo antes dicho, se desprende la existencia de 

tres variables que operan en la etiología psicosomática, ya 
sean inherentes o tempranamente adquiridas. Estas son: 
a) Un sistema vulnerable a las emociones, b)un patrón de 

respuesta inadecuado al conflicto-defensa, que se instala 

tempranamente en la vida y c) una situación vivencial 
precipitante (Roberts-Field y Olsen,1980; Wittkower,1974). 

En contraste con Dumbar, Alexander enfatiza la 

relevancia de conflictos psicodinámicos y las emociones 
acompañantes de estos, como aspectos de importancia en la 

enfermedad somática, más que postular perfiles de personalidad 

específicos como la primera. 

Así, habrá una relación especifica entr~ ciertas 
emociones y algunas respuestas fisiológicas. Por ejemplo "el 
deseo de recibir amor (conflicto de dependencia) y la úlcera 
péptica, o el temor a la separación maternal y el asma 

(Solomon y Patch, 1976, pág,148)". 

Por mucho tiempo, las ideas de Alexander fueron 

dominantes y jugaron un papel importante en el resurgimiento 
de los conceptos psicosomáticos. La suya, fue una aproximación 

imaginativa y evocó gran cantidad de estudios tendientes a 
emplear la psicoterapia como forma de rasolver la patologia 

psicosomática. 



No obstante la aceptación que tuvo, su teoría nunca 

estuvo ausente de criticas, censurandosele la debilidad 
metodológica de sus estudios. La principal critica que se 
le formuló fue el hecho de haber empleado los recuerdos y 
y asociaciones hechas por sus pacientes durante el análisis, 

como principal fuente de datos para la obtención de sus 
conclusiones. Asl mismo 1 la esperanza depositada en la 

psicoterapia como solución a los trastornos psicosomáticos, 

no fue todo lo fructifera que se esperaba 1 transformando la 

idea de que, todo paciente psicosomático requería terapia. 

(Leight Y Reiser,1977; Lipowsky,1977; Roberts-Field y Olsen,1980), 

Casi simultáneamente con Alexander, Flanders Dumbar 

debe ser considerada como uno de los responsables del 

resurgimiento de los conceptos psicosomáticos. 

A más del desarrollo de sus perfiles de personalidad, 
su aportación más valiosa es la recopilación de la literatura 

dispersa en el periodo comprendido entre 1910 y 1945, 

compilada en la obra E:rnotior.e and Bodiiy C11angea (cit. pos. de la 

Fuente, op, cit.; Wittkower, op,cit.), 

Dumbar, al estu1iar pacientes con padecimientos 
orgánicos, nota una marcada similitud en los perfiles de 

personalidad de aquellos que sufrian del mismo desorden 

orgánico. Con base en estas observaciones. llega a considerar 

que a cada afección psicosomática le corresponde un tipo de 
personalidad especifico, adicionalmente plantea que estos 
perfiles eran de gran valor para el diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento de las enfermedades somáticas (Wittkower, op.cit.; 

Schneider, op. cit.). 

De acuerdo a estos planteamientos, sus investigaciones 

se orientan a descubrir estos perfiles de personalidad, y 
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correlacionarlos con los padecimientos en los cuales se 
pensaba existía algún tipo de influencia psicológica. 
Asi describe: ºla personalidad ulcerosa 11

1 
11 el carácter 

hipertensivo 11 , los 11 poliaccidentados 11
1 etc. (Freedman, et al-. 

op. cit.; Schneider, op. cit.). 

De esta manera, podríamos encontrar el 11 perfil 
característico" de un paciente afectado por una enfermedad 

coronaria: 
Se trata da personas controladas, on un grado 

que deja poco margen para la oxprea16n emocional. 

Son individuos austeros, autoritarios, h6bilcs 

argumentadores y organizan su vida de acuerdo con 

lo obtcnci6n de metas a largo plazo. No os raro 

-ogroga- qua un ataque de una enfenriodnd coronaria 

sea precipitado por una p6rdida en autoridad que 

el sujeto considera irreparable (cit. pos. do la 

Fuente, op. cit. pig.282) 

En general, las ideas de Oumbar han ido cayendo en 
desuso, ya que posteriores estudios han fracasado al intentar 
corraborar sus hallazgos. De la misma forma, las correlaciones 

obtenidas eran apenas mayores a lo que podría esperarse si 
solamente entrara en juego el azar, a la vez que sus estudios 
fueron descriptivos, estáticos y carentes de relaciones 

causales. 

A pesar de las severas cr! tic as que se fc1rmularon en 
contra de los perfiles de personalidad, estos han permitido 
detectar algunos rasgos de·· carácter común, que conjuntamente 

con otros factores, han permitido alcanzar una mayor 
comprensión de la patología psicosomática. 

Retomando los conceptos psicoanalíticos, se ha 
intentado identificar un conjunto de msgos comunes que 
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conformen una estructura psicosomática. En esta linea, un 

grupo de psicoanalistas conocido como "Escuela psicosomática 

de Paris" ha pretendido crear una teoría de la economía peicosomática. 

Estos investigadores pretenden abordar 11una tentativa global. det 

hombl'e, sano o enfermo . .. 11
• Así, se puede ve'r 1.a enfermedad como 

et resultado de la con.función de una carencia en la organi3ación deL 

individuo, do una agresión desorgani2adora e:cterna o interna y de un poder 

más o menos grande de reorganización (Jeammet 1 op. cit., pág.173. 

cursivas en el original). 

Dentro de la escuela de Paris, Marty y sus colabora­

dores tienen un lugar destacado en el enfoque y aportaciones 

a la medicina psicosomática. 

El desarrollo de la teoría parte de la observación 
clínica de los autores de aquellos pacientes que mostraban un 

padecimiento considerado como psicosomático. Estos sujetos, 
durante las sesiones clin1cas se avocaban a describir sus 

síntomas, y eventualmente a proporcionar datos de tipo 
personal, los cuales carecian de todo significado afectivo. 

Todo el material referido, era emitido en un orden racional, 

eliminando todo aquello que entorpeciera la secuencia lógica, 
sin ningún tipo de asociación afectiva que d<1sviara el sentido 

del relato. 

Este tipo de relación, carente de todo tipo de 

contenido afectivo, ha sido denominado por sus autores como 
11 relación blanca", ya que loe sujetos parecen tener una 

historia personal carente de dificultades, a no ser las de tipo 

material. En el fondo, estos pacientes parecen estar 
desprovistos de todo conflicto psíquico, ya sea consciente o 

inconsciente (Jeammet, et al., op. cit.; Schneider, op. cit.). 

A partir de estas observaciones, Marty y colaboradores 
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replantean la misma reflexión que muchos otros investigadores, 

es decir, que las emociones por sí mismas no son suficientes 

para explicar los síntomas psicosomátlcos. Entonces, se 

preguntan "Cómo el hombre 'normal 1
, idealmente 1equilibrado', 

resolvía sus conflictos lntrapslquicos o sus dificultades con 
el mundo exterior (Schnelder, op. cit. pág. 239)". A esta 

cuestión plantean que, más importante que las emociones (las 
cuales virtualmente traen aparejados trastornos somáticos) 

"es la actividad psíquica que elabora el conflicto, lo liquida, 

incluso si no puede existir una salida en la realidad ( ibid.)". 

Esta actividad psíquica abarca a aquellos procesos 

que intervienen en la resolución de los conflictos, procesos 

en los cuales afectos y pensamiento se encuentran estrechamente 
vinculados. Este pensamiento no solo incluye el aspecto 
intelectual, conciente y racional¡ sino que tambien abarca a 

la fantasía, a través de la cual. :as personas satisfacen sus 

deseos reprimidos, pero sin la amenaza que implicarla llevarlos 
a efecto en la realidad. 

De acuerdo con Schneider (op. cit.), a esta serie de 

procesos comunmente se le ha llamado "mentalización". y en el 

hombre bien equilibrado se manifiesta por un pensamiento que 
es capaz de traspasar lo real para mezclarse con lo ficticio, 

generando sueños controlad~s. 

Según el autor. anterior, para Marty y sus escuela, 

el enfermo psicosomático presenta alteraciones en la 

mentalización. Su vida fantástica parece no existir, ser muy 

pobre o estar atrofiada. El pensamiento, aparentemente está 

vinculado exclusivamente a la realidad concreta, siendo incapaz 

el sujeto de desprenderse de ella pa~a recurrir a la fantasía 
y la imaginación. Además de esto, parecen mostrar una gran 

preocupación por los más mínimos detalles de su entorno. 
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Las características anteriores llevaron a Marty y 

sus colaboradores a darlesa esta forma de pensamiento el 

nombre de l.a pen4i!.e. o~a,toine. (pensamiento operatorio) (Nemiah, 

op. cit.; Plerloot, 1979). 

El pensamiento operatorio a menudo genera, en las 

personas que lo presentan, dificul tade5 para imaginar las 

diferencias que existen entre el 1'yo' 1 y 108 otros. EGto, hace 

concebir a la h'..imanidad como ajustada a un mismo modelo, y 

convierte a la persona 11 partlcularmente 4en4.i.b1e hacia .lo" 

Mie1evl...i..¡xJ-i a.U,lult.a.l..eA y hacia las convenciones co 1 ec ti vas 

(Jeamet et al., 1982, p.191. Cursiva en el ori¿inal)". 

Ce acuerdo con las características descritas por la 

escuela de París, respecto de los pacientes psicosomáticos, se 

desprende "un modo de organización mental que favorece su 

adaptación social y productivida?, pero los vuelve más que 

a otros sensibles a los traumatismos {pérdidas objetales o 

heridas narcisistas} (Jeamet et al., op. cit., p.191)". 

En términos de la economía psíquica, podemos decir 

que estos pacientes no emplean los mecanismos de defensa 

propios de la ne11rosis para protegerse de las amenazas, o el 

"paso a la acciónu para la satisfacción de sus impulsoo; sino 

que, organizan su energía en forma diferente y la depositan en 

su cuerpo: "el 'traumatismo psíquico' pariría por consiguiente, 

someterlos a una dCAoll!)WU.Juc..t.SrL profunda lmrl icando modificacio­

nes de tipo somático y poniendo en juego mecanismos de defensa 

arcaicos, de tipo biológico (Jeamet et al. 1 op. cit., p.1.92)''. 

A la vez, hay falta de involucramiento afectivo con los objetos. 

De acuerdo con Schneider (op. cit.), esta visión: 
11merecería seguir siendo sostenida por rnedio de muchos estudios 
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clínicos. En particular. sería Útil saber si realmente existe 
una atrofia o una hipotrofia del mundo fantasmático en el 
enfermo psicosomático o si se trata tan sólo de un m~canismo 

de defensa del yo (pág. 240)". Así mismo, opina que el mflyor 

mérito de esta postura, es haber hecho evidente el problema 

que presentan estos pacientes en cuanto ''a las funciones 

autónomas de su yo". 

El concepto del "Yo" planteado,o mejor dicho del 
11 4e.J.(.. 11 , es diferente del .ºYo 11 descrito por Freud (ego). El 

self (para diferenciarlo del ego)desde este punto de vista, 
compone la estructura psicológica que se encarga de controlar 

la percepción y la movilidad del sujeto en relación con el 
medio (Gaddini, 1976). 

El self viene a ser el resultado de la totalidad de 
experiencias corporales de los primeros meses de vida, las 

cuales, gradualmente se elaboran en un proceso de mentalización. 

De acuerdo con Winicott (1971, cit. pos. Gaddini, 
1976) el self es uno mismo, es la totalidad de la persona que 
se ha desarrollado a través de los procesos de crecimiento y 

maduración • Esta totalidad es creada con la ayuda del 
ambiente el cual apoya y dirige estos procesos. El self es 
la suma de experiencias establecidas mediante la relación del 
sujeto y la asimilación de su ·representación mental, lo cuAl 
progresivamente se organiza para dar paso a la realidad 

interna, la que ha sido construída de la percepción de la 
realidad externa. 

Las funciones del self, vienen a ser de algún modo 

expresadas a través del lenguaje corporal. Siempre que nos 

referimos al self, indirectamente estamos haciendo referencia 
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a una actividad mental, la cual se manifiesta al exterior 

por medio del cuerpo. Por tanto, el control de las funciones 

corporales, invariablemente se verá como una función del 

self (Gaddini, 1976). 

El proceso de crecimiento implica que el niño debe 

de ir diferenciando su persona del resto del mundo, para 

percibirse como una persona diferente al resto de los hombres. 

Cuando el proceso mediante el cual el niño se diferencia es 

detenido, permanece encerrado en sí mismo, lo cual origina 

que, ante situaciones de stres5.1pueda desarrollar síntomas 

somáticos depositados en su propio cuerpo (Gaddini, op. cit.) 

Así mismo, siendo el self una parte del proceso de pensamiento, 

el sujeto desarrollará una forma de pensamiento egocéntrica, 

lo cual le impedirá establecer una clara diferencia entre "él" 

y los otros, 

Jeamet et al. (op. cit. págs.190-191) establecen 

que estos pacientes dirán y manifestarán lo siguiente: 

Sus costumbres alimentarias, la organizaci6n de 

sus momentos de ocio, sus actitudes frente a ciertos 

sucesos y eventualmente sus conflictos cuando 

reconoce tonerlos,dirá qua son 11 los da todo el 

mundo", de ahí la apariencia de una eumiai6n hacia 

un ideal del yo colectivo, on detrimicnto de un 

Superego personalizado y la frecuencia de los 

oentimientoa de vergüenza o de hwni1.1.ación, cm 

releci6n con los sentimientos de culpabilidad, en 

una situaci6n da fr:acaso (cursiva en el original). 

Los pacientes psicosomáticos, desde est~ perspectiva, 

mostrarán, además de los problemas de desarrollo del self", 

dificultad para la elaboración de sus conflictos a través 
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del pensamiento y la fantasía, esto los lleva a presentar 

pocos sueños diurnos, y su vida onírica se limitará a 

reproducir los sucesos de la vida diaria ''sin el trabajo de 

desplazamiento. condensación o simbolización, propios de la 

figuración onírica (Jerunet, et al., op. cit.)''· 

Pocu tiempo después de haber sido descrito por 

Marty y de M'Uzan el pensamiento operatorio, Sifneos (cit. 

pos. Nemiah, op. cit.) describe una maI'cada dificultad de los 

pacientes psicosomáticos para describir sus sentimientos. A 

esta incapacidad le dió el nombre de Atexithymia (no <Jords far 

feeLingaJ. 

El termino alexithymia aparece en 1972 y se compone 

de ralees griegas: a=carenc la, .!..ex.A."' ::palabras y i.llYJTIO-" =emo-

ciones (Sifneos, Apfel-Savitz y Frankel, 1977; Spyros,1977). 

La alexithymia, por definición la pérdida de 

habilidad para expresar emociones, genera en el sujeto 

problemas de relación con su medio. Sus relatos son reducidos 

y carentes de interés, y con frecuencia se interpretan como 
desinterés por el medio, pudiendo provocar el rechazo y 

consiguiente aislamiento del sujeto (Sifneos et al., 1977). 

Las personas, en un esfuerzo por describir su vida interior, 

pueden recurrir al pensamiento operatorio como forma de 

relación con el medio. 

De sus observaciones clínicas, Nemiah (op. cit.) 

reporta haber elaborado,en compañia de Sifneos,una 

definición más completa del "slndorome de alexi thymia", el 

cual se caracteriza por presentar simultáneamente disturbios 

afectivos y cognitivos. 
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Desde el punto de vista afectivo, las personas no 

pueden describir sus sentimientos, a la vez que son incapaces 

de diferenciar un afecto de otro. Cognitivamente, manifiestan 

no solo el pensamiento operatorio sino que, parece existir 

una ausencia de la fantasía normal. 

En resume~, existe una marcada pobreza, aridez y 
superficialidad en la expresión d~ su vida emocional y 

experiencias personales. 

Aunque la etiología y los mecanismos que subyacen al 

sindrom~ son poco claros, Nemiah y Sifneos (1970, cit. pos. 

Buchanan, Watherhouse y Wcst Jr., 19BO)originalrnente ofrecieron 

tres modelos conceptuales como posible explicación. 

En primer término, desde la perspectiva psicodinámica, 

la alexlthymia se postula como un mecanismo de defensa del 

tipo de la represión, el cual teridrfa como función evitar las 

emociones y fantasías que potencialmente pudieran ser dolorosas 

al ser expresadas. Una segunda axplicación se plantea desde 

el punto de vista del desarrollo; bajo éste enfoque, el 

desorden se podría ver como una falla en el aprendizaje temprano 

al establecerse la conexión entre las palabras.y las emociones, 

lo cual conduciría a una subsecuente dificultad pa~a verbalizar 

emociones y fantasías. En una tercera explicación, 

proveniente de la neurofisiologia, postulan que la presencia 

del sindl'ome puede reflejar una inadecuada conexión entre el 

sistema limbico (procesador de las emociones) y el neocortex 

(procesador del lenguaje y la asociación). 

La posibilidad de una disfunción orgánica como causa 

de ulP.Xi thynia ha generado un gran l'ó\teres ya que, es una 

hipótesis que ha podido ser probada en diferente$ experimentos. 
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Dichos experimentos tienen como base y arrancan desde que 

Papez (1937, cit. pos. Buchanan et al., 1980) introduce su 
modelo del sustrato anatómico en las emociones. Dicho modelo 
contempla la función que desempeña el sistema limbico en el 
procesamiento de las emociones, sin embargo, su participación 

en relación a la expresión verbal de la emoción no es muy 

precisa. 

El proponer que la alexithymia es una disfunción 
de la corteza y el sistema limbico, o una desconexión entre 

uno y otro hemisferio: no excluye los anteriores postulados 

teóricos sugeridos por Nemiha y Sifneos. De acuerdo con 
Buchanan et al. (op. cit.) el síntoma tiene un sustrato 
orgánico, pero se manifiesta solamente si existe en el medio 
ambiente una situación que propicie la inhibición de la 
expresión emocional. Esto implica que la alexitymia no es 

solamente un sintoma orgánico, sino una compleja interacción 
de un organismo predispuesto y un ambiente favo.recedor. 

Sifneos et al. (1977) al intentar explicar la 
participación de la alexithymia en los padecimientos 
psicosomáticos er.prP.san lo .siguiente: Una persona que es 
portadora del sindrome de alexithynia, al ser sometida a 
situaciones potencialmente peligrosas, en especial a las 
relaciones interpersonales, puede encontrarse ante una 

situación frustrante al carecer de los medios de expresión 

adecuados para relacionarse con las personao. Esta situación 
le genera un sentimiento de frustración y desamparo, pretendiendo 
lidiar con el problema mediante el empleo del pensamiento 

·operatorio. Esta respuestá~ que es inadecuada, propicia un 

estado de stress que moviliza al sistema endócrino y nervioso 
autonomo. Si la tensión persiste, y el organismo presenta algún 

defecto en un Órgano periférico, una lesión específica puede 
desarrollarse y en consecuencia aparece el síntoma somático. 



Si la hiperactividad de estos sistemas periste en ausencia de 
un defecto o lesión orgánica, únicamente existirá un 

reconocimiento del disturbio interno y de la tensión generada. 

Algunos otros autores, se han alejado de la nación 

de conflictos inconcientes específicos como precursores de 

los padecimientos psicosomáticos, e intentan elaborar una 

teoría integradora. 

Roy R. Grinker y .sus colaboradores son los 
principales promotores de esta nueva aproximación, mediante 

la cual, pretenden crear una teoría que estudie las 

enfermedades de una manera multidimensional. 

Grinker (cit. pos. de la Fuente, op. cit.) 
consideraba que en repetidas ocasiones se pierde de vista 

la formación del organismo como un todo, integrado por una 

gran cantidad de sistemas interdependientes. De tal forma 
que, la actividad en un sistema es comunicada a otros. De la 

misma forma, podemos observar como el organismo se encuentra 

en constante intercambio con el medio ambiente. 

Lo anterior, lleva a Grinker a considerar que, ea 

infructuoso pretender establecer una correlación específica 

entre ciertos conflictos y la disfunción de un órgano. Asi 
mismo, le llama la atención ei hecho de que, todos los 

estudios psicosomáticos ponen de manifiesto los mismos 

factores, por ejemplo, dependencia-frustración-hostilidad, son 
hallazgos casi constantes en todos los padecimientos (de la 
Fuente, op. cit.). 

Así, Grinker y Margolin (cit. pos. Schneider,op.cit.) 
postul&11 que, el origen de los trastornan psicoaomáticos debe 
buscarse en la primera infancia, en la fase de relativa 
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indiferenciación psicofísica del lactante, en la época en que 

emociones y órganos no se encuentran aún separados 

perceptualmente, 

Según su hipótesis, los esquemas patológicos se 

constituyen durante ese periodo, en el cual, el sujeto es muy 

maleable; pudiendo manifestarse en la edad adulta si las 

condiciones amUientales lo favorecen. Luego entonces, el 

futuro paciente reaccionará a la agresión, física o psicológica, 

de acuecdo a esos esquemas primitivamente formados fpattems) 

(Schneider, op. cit.), 

Un recieri nacido, reacciona en forma total e 

indiscriminada, as! como esteriotipada a una gran cantidad de 

estímulos ambientales. Llora, regurgita, se enrojece, ejecuta 

una gran cantidad de movimientos etc., y todo esto tiene un 

patrón fijo. Es a partir de est_os patrones, pieni;a Ginker, 
como se desarrollan las pautas específlcas en el adulto, lo 

cual provocará que ante situaciones de amenaza, pueda regresar 

a pautas de conducta infantiles (de la Fuente, op. cit.), 

Más adelante, mediante los procesos de maduración y 

crecimiento, los patrones infantiles indiferenciados de 
hipermotilidad e hipersecreción , van siendo sustituidos por 
métodos neuronales de control mucho más especializados, no 

obstante, los mecanismos primitivos de control no se extinguen 

por completo, pudiendo reaparecer en un momento dado 

(Wittkower, op. cit.). 

Durante el proceso de maduración, seria factible 
distinguir tres fases de control en el organismo: Una inicial 
en la cual las reacciones son involuntarias¡ una segunda que 

combinaria voluntario con involuntario y una última de control 

voluntario. De acuerdo con el desarrollo psicogenético 
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pslcoanalí tlco, estas fases corresponderían a los estadías 

libidinales de oralidad, analidad y genitalidad respectivamente 

(Witkower, op. cit.). 

Cuando un organismo es sometido a un estímulo que va 

más allá de su capacidad de control, puede ocurrir una 
11 regresión 11 a un estado de desarrollo más temprano. No 

obstante, no todo el organismo sufrirá una regresión, sino 

solamente una parte del él. Por ejemplo, no es raro observar 

que las personas, ante situaciones de gran pánico, lloran, 

tienen movimientos desordenados y adoptan psoturas infantiles 

(Wittkower, op. cit.; Roberts-Field y Olsen,op. cit.), 

Con base en este modelo, la enfermedad psicosomática 

debe de ser vista como una respuesta regresiva del adulto ante 

una estimulación constante que sobrepasa a los mecanismos de 

defensa del sujeto. 

Según Grinker (cit. pos. de la Fuente, op. cit), 

cualquier hipótesis de los trastornos psicofisiológicos deberá 

enfocarse a los procesos del desarrollo que median entre: la 

pauta total e indiferenciada del neonanto, y los procesos 

maduros e integrados en un sistema pt:rsonal e indiv1dual,que 

deberla manifestar el adulto. Siendo en este lapso donde 

probablemente actuarán los factores que en el futuro 

determinarán los órganos suceptibles de enfermar. 

Considerando que, el desarrollo fisiológico y 

psicológico se dan simultaneamente, se podría hipotetiaar que 

la actividad visceral así como la personalidad se encuentran 

sujetas a un aprendizaje que deperaderá de las condiciones 

medioambientales, así como de factores constitucionales 

heredados. 
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De esta forma, a los factores constitucionales se le 

agregarán otros aprendidos que actuan desde la gestación, y 

cuya combinación contribuye, seglÍn Grinker1 a la creación de 

puntos vulnerables que se formarían durante la fase en que el 

cerebro no ha completado su mielinización. Estos puntos 

vulnerables o patterns, serán los responsables de la futura 

exhibición de conductas regresivas, quedando incluidas dentro 

de los trastornos psicosomáticos. 

La influencia del Psicoanálisis sobre las teorías 
psicosomáticas ha disminuido a partir de los años 50's, debido 
a la dificultad para validar la noción de conflicto 
lntrapsiquico en la génesis de los desórdenes somáticos. 

Aun así, estas teorías pueden ser empleadas como 

un auxiliar valioso para el diagnóstico y pronóstico de los 

padecimientos psicosomáticos. Conceptos como: conversión, 

somatización, regresión psicológica, afectos reprimidos, 

psicogénesis, etc.¡ permanecen vigentes y son un intento de 

explicar el origen de algunos padecimientos orgánicos en los 
cuales no se puede demostrar una patología. 

Los métodos de observación y conceptos derivados 
del psicoanálisis, han contribuido a esclarecer el significado 

de la expresión simbólica a través del cuerpo, asi como de los 

motivos inconcientes que la generan. Existe una gran 

diversidad de factores que influyen sobre la respuesta 

psicofis1.ológica de una persona, y en conjunto, determinan el 
momento y la forma en que estas respuestas se manifestarán como 

enfermedad y el curso que segcirán. 

En este contexto, el conflicto intrapsíquico es solo 
una variable que se relaciona con otras y que en su conjunto 

nos dan un conocimiento más amplio del fenómeno psicosomático. 
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1.13. Teor-Caa fiaialógicas. 

Una segunda dirección en la invetigación y teorías 

pslcosomáticas es la corriente llamada psicofisiolóeica. 

Esta, se ha caracterizado por la aplicación de investigaciones 

empíricas y cuidadosos diseños experimentales a fin de 

obtener y aislar variables cuantificables. En contraste con 

la tendencia psicoanal{tica, esta nueva orientaci6n presenta 

una relativa ausencia de conceptos psicoonáliticos y se 

focaliza en la respuesta fi~iológica a los estímulos 

ambientales. PPincipalmente en aquellos factores que trtedian 

entre: los estímulos siuibólicos y su procesamiento conciente; 

y los cambios periféricos que éstos estimulos son capaces de 

elucidar (Llpowskí, op. cit.). 

En sus primeros momentos, los e~ittJdios f'isiológicos 

se centraban en los efectos no específicos de los estados de 

exitación prolongada. Los trabajos de Cannon (cit. pos. 

Kolb, 1982) desarrollados entre 1920 y 1930, en relación a la 

reacción de pelea-huida, dan un ejemplo de esto. 

Por otro lado, el mismo Cannon (cit. pos. Kolb,1982) 

demostró que las emociones en los animales son capaces de 
producir cambios en las sec~eciones glandulares, la tensión 

muscular y la circulación. Pavlop (cit. pos Kolb, 1982) avanza 

un poco más y demuestra que las reacciones emocionales y el 

consiguiente cambio en la función del organismo, podían ser 

aprendidas. Con base en estos antecedentes, Harold Wolff y 

Stewart Wolf (cit. pos Leight y Reiser, 19'l'l; Kolb,1982), 

contemporaneos de AJ.exander, demuestran a través de diversos 

experimentos la influencia de factores emocionales sobre la 

función del organismo. 



Wolff y sus colaboradores, conocidos como ºel 

grupo de Cornell", desarrollan mayormente la corriente 

fisiol6gica, y aportan gran cantidad de correlaciones 

fisiol6gicas caracterizadas por la objetividad y rigor con que 

fueron realizadas. Para ello, empelaron estudios psicofisioló­

gicos y métodos epidemiológicos para detectar el papel que 

desempefian los factores sociales y fisiológicos en la 

enfermedad (de la Fuente, 1974; Freedman et al., 1983; Lipowski, 

1977). 

Según Wolff (cit. pos. Wittkower, 1975; Leigh y 

Reiser, 1977; Kolb, 1982), el desorden psicosomático puede ser 

visto como una respuesta adaptativa ante una amenaza. real o 

simbólica, que rompe el equilibrio psico-fisiológico y genera 

un estado de tensión. Bajo éste principio, investiga el 

funcionamiento de diversos órganos en situaciones difíciles 

que ln persona experimenta en su vida diaria. 

Un ser humane' al sentirse amenazado, experimenta un 

estado de tensión el cual apremia ser eliminado, para lo cual, 

el organismo se vale de recursos generales o locales. Estos 

recurtios son eficientes ante situaciones de emergencia, pero 

si se emplean en forma prolongada, nun en ausencia de peligro, 

pueden llegar a dañar alguna estructura, y de esta forma, 

aparecer la enferm~dRd (de la Fuente, 1974; Freedman et al. 1 

1983). 

Wolff (cit. pos de la Fuente, 1974) observa que en 

los individuos existen preferencias individuales para utilizar 

pautas defensivas exclusivas o dominantes, postulando la 

noción de ºreactores", ya nasales, gástricos, vasculares, etc. 

Cichas preferen~ias, las explica como un 11 condicionamiento 11
, 

que ocurriría tempranamente en la vida, al asociarse un estado 

emocional con el funcionamiento de algún órgi:ino. Ce la Fuente 

(op. cit. pág. 284) nos dá un ejemplo: 
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Por cjGmplo, cuando c:l niiio t1:20C hambre, su 

estómago presenta los cambios ct.tractcrh;ticos d~l 

hipcrfuncjonamicrnto. Si a pesar de su llanto, su 

hambrc no es satísfocha, la frustaraci6n resultante: 

y los cambios gástricos c.:irrc:spondicn tes a) harr.brc, 

al ocurrir simul tancamcntc, determinan c:l 

cst.ablccimi!:nto di::: un rc:rl~jo condicionado. Cuando 

en épocas posteriores es~ sujeto se:: siente 

frustarado c:n la obtc:ncí6n de algo que unhcla, se 

desencadena la rcacci6n de hipcrf\.Jncionamicnto 

gástrico. Del mismo modo, puede decirse: que las 

cxpcricncias expulsiva!; del contsnído gástrico o 

int:estinal son muy frccucntc:.s en el nif\o, quien 

los sufre GO relación con traatornos digc:stívos, 

infeccionas, cte. Si esto defensa local coincida 

an rapct!d<;ss ocasion!::s con la 13;.:pari<::ncia de; 

verse rodeado de un ambienta hostil, puede ocurrir 

en épocas psotcriorc::s que ese sujeto use prefcrcm­

tcmcntG la pauta expulsiva c6stricn O intestinal. 

A través de sus investigaciones. Wolff (cit. pos. 

de la Fuente) y sus colaboradores han llegado a la conclusión 

de que la respuesta visceral ante situaciones de amenaza es, 

en general estereotipada. tJo obstante, puede suceder que una 

pauta defensiva sea puesta en jueeo ante ciertas situaciones, 

en tanto que en otras, puede no solo no provocarla sino 

inhibirla. Al parecer, la propensión a usar ciertas pautas 

defensivas está profundamente arraigada en el sujeto por sus 

experiencias familiares y culturales. 

De la misma forma, -hace hincapié en un fenómeno que 

denomina suma de efectos. Este consiste en la necesidad de un 

.factor desencadenante de la enfermedad y de la condición 
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orgánica propicia "y que ilustra con el caso de individuos 

sensibles al ,polen, en quienes la exposición a él con 

frecuencia no es suficiente para desencadenar un ataque de 

rinitis vasomotora. En cambio, la crisis se presenta cuando 

la mucosa nasal está en el estado de hiperfuncionamiento que 

es la respuesta del individuo a una condición de apremio 

(d" la Fuente, 1974, p.285)". 

Intimamente relacionado con los procesos fisiológicos 
y los postulados de Wolff, se encuentra el concepto de 4.t;,..,,,,) 1). 

En general, la palabra stress se aplica a cualquier 

condición amenazante, aversiva o novedosa, la cual obliga al 

organismo a adaptarse a la situación movilizando mecanismos de 

tipo psicológico y fisiológico (Sarason, op.cit.). El stress 

también implica a aquellos estímulos ante los cuales la 

persona se siente incapaz de enfrentarse, y que generan estados 

de ansiedad y reacciónes nerviosas excesivas o prolongadas 

(Freedman et al., op.cit.). 

Hacia 1936 Selye (cit. pos. Rabkin y Struening,1976; 

Roberts-Field y Olsen,1980; Sarason,1983) describe la reacción 

al stress como un 9en<V<a.l adapta.tion. 4¡11uúuxne (síndrome general de 

adaptación). Este, es una serie de respuestas inespecíficas a 

los agentes ambientales nocivos, lo cual refleja el sistema 
general de defensa del individuo. El agresor puede ser físico 

o psicológico, y genera modificaciones neurocndócrinas que 

ponen en juego al hipotalámo y a las glándulas hipófisis y 

suprarrenales. 

(1) Comununte se uplea la foru gruatical ~. que si bien u la torn ingleu 
de la p•hbr.1, es ds co•ún que la foru espanola utres. Por tanto, tn lo sucuíwo u 
e•plura prefererituentt h pahbr1 stress. 
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Las glándulas suprarrenales (una en cada riñón) se 

componen propiamente de dos: la corteza suprarrenal y la médula 

suprarrenal, cuyas funciones son dist:lntas. 

La médula suprarrenal al ser estimulada, por la 

acción del sistema nervioso simpático, libera grandes 

cantidades de epinefrina y norepinefrina, hormonas que 

proveen un mecanismo eficiente para dotar al cuerpo de la 

energía necesaria para responder a situaciones de emergencia. 

Igualmente, se desencadenan cambios gastrointestinales y 

cardiovasculares, que son los más aparentes, aun cuando 

existen modificaciones en otros órganos. 

La epinefrina (adrenalina) produce vasoconstricción 

periférica y aumenta la fuerza y gasto cardiaco. Por su parte, 

la norepinefrina (noradrenalina) aumenta el consumo de oxigeno 

y la frecuencia y gasto cardiaco. 

Por otro lado, la corteza suprarrenal elabora una 

gran cantidad de hormonas (esteroides) indispensables para 

mantener la homeostasis del organismo. La secreción de estas 

hormonas está controlada directamente por la hipófisis 

anterior o adenohipófisis la cual a su vez es controlada por 

la acción del hipotálamo, sitio donde se integra información 

proveniente de diversas áreas del sistema nervioso (Malacara, 

García-Viveros y Val verde, 1977; Thompson, 1981). 

Seyle estudió runpliamente las respuestas que se 

generan ante el stress crónico y describe tres fases por las 

que se atraviesa ante una "situación de srtess, las cuales 

conforman el sindrome general de adaptación. Estas fases 

representan el esfuerzo del organismo para restablecer el 

equilibrio perdido (Haynal y Pacini, op. cit.; Thompson, 1981; 
Roberts-Field y Oleen, 1980). 
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La primera fase, es una "reacción de alarma" aguda 

y comprende los cambios corporales que ocurren como respuesta 
a la secreción de laa glándulas, desencadenada por el stress. 

Una segunda fase es la "reacción ae adaptación 11
• En este 

momento. el organismo se recobra de la alarma e iritentu 

enfentar la situación. Fisiológicamente parece haber reducción 

en la secreción de hormonas y el organismo aparentemente se 

adapta a la tensión. Sin embargo, esta fase parece consumir 

los recursos disponibles y, si la agresión es muy fuerte en 

relación a los recursos del sujeto, el organismo llega a una 

tercera fase de 11 agotamiento 11
1 en el curso de la cual ceden 

los mecanismos de adaptación. El stress psicológico rara vez 

produce agotamiento, no así el físico, el cual puede producir 

la muerte del organismo (Haynal y Pacinl, op.cit.; Roberts­

Field y Olsen, op.cit.; Thompson, 1981). 

Cuando un agente estresante (interno o externo) 

amenaza la homeostasis del organismo, reacciona con el ya 

descrito síndrome de adaptación. Este estado de alerta puede 

llevar al uso de estrategias correctas para restablecer el 

equilibrio. Sin embargo, cuando los mecanismos fallan, 

conducen al surgimiento de las enfermedades (Bastiaans, 1977). 

Las respuestas de adaptación al stress pueden ser 

perpetuadas aun después de que la tensión original ha cesado, 

provocando con ésto respuestas psicofisiológicas inadecuadas. 

Desde esta perspectiva, el síntoma orgánico no es la expresión 

simbólica de un conflicto inconciente, sino una inadecuada 

forma de adaptación al medlo. La reacción al stress " ..• no 

solo incluye los provocados por el ataque de otros organismos 

o agentes físicos, sino tambien los que resultan de la 

capacidad que tiene el hombre para interpretar ciertos 

simbolismos como indice de peligre (Kolb, 1962, pág.549)". 
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Aun cuando Selye (1956, cit.pos. Roberts-Field y 

Olsen,1980) inició una teoria generalista, recientemente 

(1974, ibid) ha postulado que el síndrome general de 

adaptación solo se desencadena ante ~ierta clase de stress. 

Así mismo, establece que la reacción dependerá de mediadores 

psicológicos más que de la simple exposición a los agentes 

estresantes. Así, el órgano seleccionado como sitio del 

desorden es generalmente el eslabón más débil en una cadena 

de reacciones fisiológicas. 

Halliday y Mead (ci t.pos. Wi ttkower, 1974) han 

estudiado el efecto de los f'actorcs socioculturales que 

generan stress, en relación a Ja f'recuencia y naturaleza de 

los desórdenes psicosomáticos. Holliday resalta que el 

stress económico y un sistema de valores alterado, han 

provocado cambios en los vínculos familiares, principlamente 

en las modernas sociedades tecnológicas. La consecuencia de 

esto, ha sido la disrrupción fam.iliar con el consiguiente 

aumento de stress y de trastornos somáticos. 

La noción de stress social inducido como precipitante 

de las enfe~medades ha ganado aceptación, y es empleada para 

explicar no solo los trastornos psicosomáticos, sino 

prácticamente para cualquier enfermedad (Rabkin y Struening, 

1976; Singer, 1977). Como Dodge y Martin (cit. pos. !bid.) han 

expresado, la enfermedad crónica en nuestro tiempo está ligada 

al excesivo stress, producto de la organización de las 

modernas sociedades tecnológicas. 

De acuerdo con la concepción de Bastiaans (1977), el 

hombre es un "animal social" inmerso en una cultura. Dentro 

de este medio, debe mantener el equilibrio, tanto interno como 

social, a través de sus relaciones con sus semejantes, en 

especial con las figuras que le son más significativas. 
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En cada sociedad 1 existe una serie de agentes 

estresantes que rompen el equilibrio del sujeto, agentes que 

requieren de una valoración y una respuesta en forma de 

conductas adaptativas. El éxito al enfrentar el stress, 

conduce a la satisfacción y la salud; el fracaso, conduce a la 

fruotración y la enfermedad. De acuerdo con los postulados 

de Bastiaans (op. cit.), el mejor indicador del éxito al lidiar 
con el stress es el sentimiento de seguridad, el cual considera 

ha sido descuidado en medicina psicosomática. 

La interacción y disrrupción familiar, las 
condiciones laborales, la urbanización, la pobreza, cambios 

en los sistemas de valores, cambios en el estilo de vida, 

movilidad social; son algunas de las múltiples variables que 
pueden considerarse como stress de tipo social. 

De acuerdo con Holmes y Rahe (cit. pos. Rabkin y 

Struening, 1976) un estresor social es cualquier circunstancia 
por cuya presencia el individuo requiere cambios en su forma 
de vida. La sola exposición del sujeto al estresor, no 

provoca enfermedad, pero puede sumarse a la predisposición del 
individuo (física y/o psicológica) y en un momento dado de su 
vida servir de factor desencadenante del padecimiento. 

Holmcs y Rahe (cit. pos. Freedman et. al., 1983; 
Lipowski,1977; Roberts-Field y Olsen,1980) han estudiado la 
relación existente entre: cambios recientes en la vida y la 

aparición de la enfermedad. De sus estudios se desprende una 

cierta correlación entre l.a intensidad de los cambios y la 
duración e intensidad de la enfermedad; sugiriendo con ello 

que el ajuste de los sujetos es un factor determinante en la 

intenaidad y duración de los padecimientos. El inicio de la 
enfermedad ocurriría cuando la persona experimenta un cambio 

adverso en su vida que le exige gran esfuerzo para adaptarse, 
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Askevold (1982) menciona que la mobilidad social 

obliga a los sujetos a adaptarse a nuevas normas y valores, 

con las consiguientes modificaciones en la forma de vida. 

Estos valores, funcionan como una ..,.urailj.~~e.t. of- cmotivn.., (camisa 

de fuerza de las emociones), y por consiguiente como un agente 

estresante que juega un papel importante en el proceso de la 

enfermedad. De sus estudios, concluye que el origen del 

stress parece estar arraigado en conflictos psicológicos cuya 

procedencia se remonta a las fases tempranas de desarrollo. 

En general, los estudios de factores ambientales 

intentan asociar la enfermedad al incremento de eventos 

ambientales que requieren adaptación. J..,a importancia de los 

eventos parece ser aditiva: mayor cantidad de eventos provoca 

un efecto mayor (Rabkin y Struening, op. cit.). 

Mas recientemente, Lipowski (op. cit.) ha ampliado 

el concepto de stress social agregando el factor psicológico 

a los cambios ambientales. A este respecto, propone el 

concepto de stress psicosocial, y lo define como una 

estimulación interna o externa que es percibida, tiene un 

significado para la persona, activa las emociones y provoca 

cambios fisiológicos; todo ello es capaz de influir en la 

salud y la enfermedad. Según su concepción, la distinción 

entre el stress psicosocial y otras formas de stress,es el 

significado simbólico dei primero. De esta forma, el efecto 

sobre la persona y su relación con la enfermedad, estará dado 

por la capacidad para interpretar y enfrentar situaciones 

nuevas, así como por el soporte social con que cuente. 

Caplan (1974, cit. pos. Rabkin y Struenin, op.cit.) 

ha d~finido el soporte social como aquellos lazos inter­

personales que en un momento dado pueden funcionar como 

retroalimentación y proveer ayuda emocional en tiempos de 
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necesidad (familia, amistades, comunidad, grupos politices, 

clubs, etc.). Un fuerte soporte social podrá aminorar los 
efectos de los estresores y preservar la salud. 

Un concepto que Lipowski (op.cit.) establece como 
clave para explicar el estres psicosocial es la noción de 

información. Cualquier situación social, es fuente de 

información para la persona. La información al ser evaluada, 

conciente o inconcientemente, es dotada de un significado capaz 

de evocar cambios fisiológicos .concomitantes al significado 
emocional de que es dotada la información. Este significado, 

es subjetivo y está determinado por aspectos socioculturales y 

personales, de lo cual depende que sea o no estresante. De 

hecho, la historia personal es el elemento que a la larga 
determina el significado de la información y en que situaciones 
tendrá o no efecto sobre el sujeto. 

La emoción en este contexto, es vista como una 

variable que media entre el significado de la información y 

los cambios psicofisiológicos emanados del significado de la 
segunda. Estos cambios, como ya se vió, pueden surgir de la 

activación del hipotálamo y el sistema limblco, con las 
consiguientes modificaciones corporales. Sin embargo, la sola 
activación neuronai no es suficiente para despertar la 

conducta emocional sino que 1 se requiere de la evaluación que 
el sujeto haga de la información para poder ser dotada de 

significado y tono afectivo. 

En condiciones normales, la seguridad es el resultado 

de una adecuada comunicación con el medio • Pero, con 

fre~uencia la comunicación se encuentra distorsionada, 

alterando el funcionamiento del organismo y amplificando lns 
señales corporales. Por tanto, la enfermP.dad psicosomática 

puede ser entendide. en términos de estrategias inadecuadas de 



-13-

enfrentamiento con el stress, que impiden alcanzar el estado 

de seguridad y satisfacción logrado mediante una Óptima 

comunicación {Bastiaans,1977; Pierloot,J979; Singer,1979). 

Los postulados y mé~odos de la teoría del aprendizaje 

también han tenido cabida en la medicina psicosomática. Si 

bien es cierto que el aprendizaje tiene un sitio aparte en la 

psicología, en cst~ exposición se engloba dentro de las teorías 

fisiológicas por el énfasis puesto en el hecho de que el 

sistema nervioso autónomo es capaz de responder al refuerzo y 

al castigo, con las consiguientes modificaciones en la 

respuesta fisiológica del organismo. 

Los estudios de aprendizaje, han tenido auge a partir 

de los trabajos desarrolados por Miller (cit. pos. Ardlla,1973, 

Leigh y Reiser,1977; Lipowski,1977; Pierloot,1979; Roberts­

Field y Olsen, 1980). 

Miller (cit. pos. Ardila, 1973) establece que no hay 

diferencias de fondo en la respuesta del organismo al 

condicionamiento clásico y operante o instrumental. Hasta ese 

momento, se pensab~ que las respuestas consideradas como 

autónomas no podían ser modificadas mediante condicionamjento 

operante. Miller (cit. pos. Ardila,1973; Pierloot,1979; 

Roberts-field y Olsen,1980) en cambio, demuestra que es 

factible condicionar operantemente respuestas fisiológicas 

reguladas por mecanismos autónomos y neuroendócrinos. Así, 

a través del condicionamiento es factible modificar el 

funcionamiento del organismo. 

Condicionamiento clásico y operante, son una primera 

gran división del aprendizaje. El condicionamiento clásico, 

se caracteriza por establecer una relación entre dos estímulo~ 
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ur.o llamado incondicionado y otro condicionado. 

El estímulo incondicionado, es cualquier estimulo 
que sea capaz de producir en el organismo una respuesta 

regular por un periodo suficientemente largo. El estimulo 

condicionado, es un estimulo que originalmente no provoca 

ninguna respuesta en el organismo, pero que mediante la 

repetida asosiación con el estímulo incondicionado, logra 

evocar la misma respuesta, aun en ausencia de éste Último. El 

estimulo incondicionado, se presenta invariablemente después 

de un intervalo fijo a partir de la presentación del estimulo 
condicionado. Independiente de la respuesta que de el 
organismo (Ardila, 1973). 

En el caso del condicionamiento operante, la 
respuesta del organismo sólo es reforzada ante ciertas 

conductas muy específicas. De esta forma, se establece una 

relación entre estimulo y respuesta, en la cual, la respuesta 

correcta o esperada es reforzada, produciendose el 

fortalecimiento de esa conducta. 

En ambos casos, se habla de aprendizaje, ya que los 
dos procedimientos modifican una conducta, En el caso del 
condicionamiento clásico, se pensaba que la respuesta 

modificada estaba controlada por el sistema nervioso autónomo 
y por tanto seria involuntaria. Por su parte, las respuestas 

operantes estarian controladas por el sistema nervioso central 
y esto las convertía en voluntarias. 

Miller (comp. en Alcaraz,1979) ha establecido que 

entre el sistema nervioso autónomo y.el sistema nerviosos 

somático, no existen diferencias significativas, ya que ambos 

tienen un representante cortical. Por tanto dice, "podríamos 
esperar que las respuestas esqueléticas y las autónomas 
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ocurran juntas en patrones integrados, funcionalmente 
importantes. de la misma forma como diferentes respuestas 

esquetétictts se presentan conformando esa clase de patt'ones .•• 

(pá~.54) 11 • Y agrega que, de la misma forma como es factible 

el aprendizaje del control de los músculos esqueléticos, es 

posible aprender a controlar las respuestas viscerales a través 

de un entrenamiento adecuado. Esta situación considera que 

tiene gran valor en la etiolo~in y trntami~nto de los 

padecimientos psicosomáticos. De ncuerdo con Millel:' (op. cit.) 

las respuestas viscerales pueden ser controladas y condiciona­

das por medio de lA retroalimentación biológica. 

A través de este procedimiento, es posible informar 

a la persona de que sus res pues tas san adecuadas o no. "Para 

la persona que está motivada a aprender, la retroullmentación 

que indica una falla sirve como castigo y ta retroalimcr1tación 

que señala un éxito sirve como rcco;npensa (r-:illP.r, comp .. en 

Alcaraz, 1979, pig.48)''· La retroalimuntaci6n, al principio 

es proporcionado mediante instrumentos que informan a la 

persona del funcionamiento de su cuerpo. Más adelante, la 

persona aprende a percibir la ínformación proveniente de sus 
vísceras. 

De acuerdo con la teoría del aprendizaje, los 
condicionamientos de respuestas autónomas, en las cuales no 

se incida directamente, tendrán su origen durante el proceso 
de maduración, en los periodos crlticos en los cuales el 
sistema nervioso vegetativo interviene en la regulación de 
multiples funciones y es particularmente sensible a ser 
condicionado por factores externos (Hofer, 1970, cit. pos. 

Pierloot, op. cit.). Este condicionamiento, determina en el 
futuro los estimulas o !"actores que serán capaces de evocar 

la respuesta de síntomas somáticos. 
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Al considerar la teoría del aprendizaje, Valdes, 

Flores, Tabeña y Massana ( 1983) plantean la poca capacidad 

explicativa de las teorías conductuales, lo cual dicen ha 

tenido que derivar en 11 construcciones hipotéticas más 

ambiciosas", pasando a ser la persona un organismo que conoce, 

evalúa y modifica su conducta, en vez de la 11 caja negra" que 

responde mecánicamente a la estimulación. 

Planteado de esta forma, "el cambio del modelo hará 

que el trastorno no dependa tanto de cómo es el sujeto que lo 

padece, sino de lo que ha hecho hasta entonces para padecerlo 

(Valdes et al., 1983, páe.38) 11
• Y agregan que "la acción no 

es irrelevante para la salud, sino que, por el contrario, va 

a condicionarla (ibid)". 

Al poder modificar el sujeto mediante su conducta 

aquellas situaciones que le son desfavorables y generadoras de 

tensión, adquiere responsabilidad sobre su salud. Así mismo, 

pasan a ser de importancia para el desarrollo de la 

enfermedad, los factores de tipo cognocitivo. 

El poder predecir el stress y controlar aquellos 

factores que lo desencadenan, ha tenido gran importancia en 

medicina psicosomática. Ello, debido a que el poder pre!Jecir 

la presencia de agentes stresantes y no poderlos controlar-, 

col.oca a la persona en una situación d!! J..ea.med helpl.eA~meA.-1 

(desesperanza aprendida) (Valdes et al., op. cit.). 

George Engel y sus colaboradores (cit, pos. Leigh y 

Reiser, 1977; Singer, 1977; Wittkower, 1974) había planteado 

un estado de he.l¡úe..1•ne,i.-lwpe).e••n<?A• (desamparo-desesperanza). 

Este planteamiento, se postuló como posible explicación a lo 

trastornos psicosomáticos. 
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El desamparo, parece ser una pri.mera fase en la cual 

el sujeto solicita ayuda y no la recibe. Esto, es el antecedente 

de la desesperanza, actitud que adopta la persona ante sus 

problemas. Esta actitud, coloca al sujeto en un estado de 

paciente espera e inmovilidad, perturbando sus relaciones con el 

entorno y sus funciones corporales. Al parecer, esta actitud 

favorece la aparición de síntomas somáticos (Singer, 1977). 

El estado psicológico d€ desesperanza, parece estar 

en relación directa con la situación fisiológica de balance 

metabólico de asimilación, en contraste con la reacción de 

pelea-huida que es más característica de los estados de alerta 

(Leigh y Reiser, 1977). A este respecto, Valdes et al.(1963) 

refieren que, en diversos experimentos con animales, se ha 

podido comprobar que ante situaciones de predictibilidad y 

control, la respuesta psicofisiológica coincide con la 

desencadenada por los estados de lucha; y en aquellos estados 

de impredictibilidad, desesperanza y sumisión, se observa un 

predominio parasimpático, propio de los estados de reposo. 

No exste una explicaci6n muy clara del como se 

aprende la desesperanza. rlo obstante, se han formulado algunas 

hipótesis. Una primera, que sería "metí vac ional 11
1 alude a la 

disminución de la tendencia del sujeto a responder, al no 

obtener refuerzo de su conducta. Por otro lado, parece ser 

que la situación aversiva, origina disminución adrenérgica, 

compatible con la teoría biológica de la depresión. Por 

consiguiente, se podría entender el estado de desesperanza 

corno un aspecto depresivo (Valdes et al, 1983). 

Abramson, Seligan y Teasdale ( 197fl, cit. pos. Valdes 

et al.,1983) sostienen una interpretación cognocitiva. Cuando 
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un sujeto carece de conocimiento respecto a una situación 

especula respecto a su origen y las expectativas futuras de 

modificarla, basándose en la hipótesis que maneje. Si en el 

pasado ha sufrido una incapacidad pasajer"a para manejar alguna 

situación, podrá generalizar esta incapacidad y atribuir la 

causa a situaciones ajenas a él y fuera de su control. Así, 

la desesperanza aprendida será una generalización inadecuada 

de sus incapac idadcn. 

Hacia 1959 Friedrnan y Rosenman (cit. pos. Valdcs et 

al.1983) basándose en la necesidad de obtener resultados 

prácticos para enfrentar los padecimientos psicosomáticos, 

inician una serie de estudios que asocian cierto comportamiento 

con hallazgos cardiovnsculares. Esto culmi.naria con la 

descripción de la 11 conducta de tipo A11 • 

El patrón conductual del tipo A, no sP refiere a una 

estructura de personalidad, sino a una forma particular dP. 

comportamiento. Esta, se manifiesta "a través de febril 

actividad, entre3a al trabajo e incapacidad para el ocio, afán 

de perfeccionismo excesivo, fáciles reacciones hostiles y 

dificultad para delegar funciones (Valdes et al.,1983,plg.51)". 

En esta formn de conducta, tenemos un ejemplo de 

como ha sido posible describir, de una manera integral, los 

diversos conceptos planteados en relación a las teorías del 

aprendizaje. Una conducta de este tipo, implica una actividad 

constante, matizada por un afán de alcanzar mayor c~tidad de 

objetivos en el menor tiempo posible. Así mismo, la persona 

al ser incapaz de delegar responsabilidades, se vincula a la 

necesidad de mantener el control absoluto de las situaciones, 

sobrecargandose de tensión y activando los sistemas de alerta. 

En cuanto una situación resulte más difícil de controlar y sus 

intentos estén condenados a fracasar, se puede incrementar la 
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probabilidad de aparición de la desesperanza aprendida, y con 

ello, de las enfermedades coz~narias (Valdes et al., op.cit.). 

La personalidad del tipo A, no es una hipótesis 

explicativa o una forma de personalidad, antes bien, es una 

descripción de una forma de conducta en la cual se incluyen 

aspectos fisiológicos y del aprendizaje. Esta conducta, se 

puede instalar en personas de diversas estrt1cturas de 

personalidad, pero parece ser más afín con los sujetos que 

exhiben rasgos obsesivo-compulsivos. 

Dentro de la grn11 cantidad de estudios en psicología 

experimental y psicofisiologia, ha si~o posible descubrir el 

sustrato fisiológico de la conducta y su significado para el 

funcionamiento corporal. Esto no implica que se r.ieeut~ el 

papel que juegan los fenómenos psicológicos, sino que 1 por el 

contrario, se pretende proporcionar una bm.H! ;noterial para ellos. 

De esta manGra, el fenómeno psicol6gíco os 

reductible e sus consccuc:.ncias oparantcs y, dasdc 

ellas, a un sustrato psicofisiol6gico preciso. Si 

se entiende la mnoci6n coir.o resultado fUncional do 

una intGracci6n do subaist<::mas ncrviosocentralas 

y si, como parccG probado, el síntoma psicosomlltico 

cmergG a partir da la diafunci6n emocional, en 

claro que tal síntoma dependerá. cm gran medido do 

la psicofisioJogfo perivontricular (PVS) (Valdoa 

et al. 1983, pAg.63). 

Desde osta parspcctivn, lo enfermedad ya no ea 

entendida como el resultado de la acci6n morbosa 

del estrés, sino como consecuencia :tuncional da un 

subsistema ncrvlosoccntral definido (pcrivcntricular 

o inhibidor do la acci6n) (Voldca et al-, 1.983, p6g.66). 
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1.14. Peropectiva actual en medicinr.? paicosomátiaa. 

Lejos han quedado los dias en los cuales se intentó 

establecer una relación causal lineal entre: eventos específicos 

y la aparición de la enfermedad. Ya sea que se psotularan 

variables biológicas, psicológicas o ambientales. 

El aceptar el punto de vista psicosom&t!co, implica 

admitir !A existencia de una compleja interacción de factores 1 

y a la vez, mantener una actitud abierta hacia la función que 

cada uno de ellos desempeña on el proceso de la enfermedad. 

Evitando los intentos de descartar uno u otro, así corno de 

subestimar o sobrestimar su efecto sot-re el organismo. Esto 

Gltimo, significaría retornar al dualismo mente-cuerpo, y 

abandonar los progresos que, a lo largo ele los rtños, se han 

alcanzado en la comprensión de la salud y la enfermedad. 

La formulación de tcorfas que permitan explicar la 

interacción dinámica de variables en tiempo y secuencia, así 

como lafJ modificaciones que ocurren por la retroal lmentación 

entre ellas, es el objetjvo fundamental de la medicina 

psi..cosomática actual. r:e igual forma, se prest;;1 eran atcr.cióra 

al desarrollo de esquemas efectivos de prevención-y tratamiento 

lo cual, en conjunto, permite observar al sujeto como una unidad 

en la cual se pretende preservar la salud (Lipowski, 1977), 

Una gran di.versidad de métodos y técnicas .se aplican 

en ln actualidad a la invcstieación psicosomática. r.e hecho, 

c1Jalqui~r estudio que se centre en variables psicol6gicas, 

fisiológicas o sociales , y la relación quf? gu:.irdan con la 

salud y la enfermedad, debe ser considerado como psicosomático 

(Lipowskl, op. cit.). 
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En opinión de Singer (1977), una forma integral u 

holística de et:>timar la enfermedad, requiere del conocimiento 

del pasado del paciente,así como de las circunstancias actuales 

de su vida, es decir, obscr-var el o los síntomas en forma 

individualizada, bas~ndose en el estudio Clsico, mental y 

social de cada paciente, 

Los postulados intP.erndores, han tenido un gran 

apoyo en la teoría general de los sistemas. Su introducción 

ha permitjdo considerar a las personas como un sistema biológico 

abierto, en int{'rar::ción constantf~ con otros sistemas que lo 

circundan (Singer, 1977), 

La teorla general de los sistemas surGe corno un 

intento de establecer una nueva forma de investigación 

científica, abocada a explicar los fenómenos como unidades o 

totalidades indisolubles. En contraste con el "positivismo 

lógico 11
1 el cual se acerca al conocimiento de manera atomista, 

f{sica y reduccionista (Bertalanfy, 1984). 

De acuerdo con Dcrtalanfy (1984), la ciencia ha 

tratado de explicar los fenómenos 11 reduciendolos al juego de 

unidades elementales investigables indep~ndientemente una de 

otra (pig,36)". Esto sin embargo, parece no ser suficiente 

para explicar los sistemas 11no comprensibles por investigación 

de sus partes aisladas (Pág,37)". Mis adelante (pág,45), 

escribe: 

Pueda tomarse como caractarística de la ciencia 

moderna el que este esquema da unidades nislab1es 

ec:tuantea según causalidad unidircccioflal hnya 

r~sultado insuficiGntc. De ahí la aparici6n 1 en 

todos los ~a'llpos dt? la e lene la, de nociones como 

las da totalidad, holismo, organismo, Geetalt,ctl:., 
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que vienen a significar todas que, cm última 

instancia, debemos pensar en t~rminos de Ristc.imas 

rlc ah.mentas en interacción mutua (cursiva en el 

original). 

Los conceptos de sistema e inte¿rací.ón, vienen a 

establecer una nueva forma de investillación que formula 
11 nucvas relaciones entre elementos interdupenñientes (Valdes 

et al., op. cit. ~áG.70)". El que los elementos senn 

interdependientes y tengan diferentes rel<1ciones 1 implica qu.:: 

los mismos elementos son capaces dP. producir diversos fenómenos, 

dependiendo de la for1aa en como se nsocícn entre sí. 

Esta for111n de plantear los fenómenos, nos conduce 

a la conocida expresión "el todo es más r1ue la suma dH sus 

partes", lo cual significa que, las partes que componen un 

fenómeno no pueden ser entendidos por ln comprensión rle sus 

pArtes aisladas, sino por la organización e interacción que 

exista entre ellos. Esto, de paso r1os lleva a la <lttfinlci6n 

de sistema como un "complejo de componente.3 intcractuantes 

(Bertalanffy, 1984, pág. 94)''. 

De esta forma, las características dul complejo, 

comparAdas con las de los elementos, surgen como 11 nuevas" o 

"emergentes". 11Sin embargo, si conocemos el te tal de partes 

contenidas en un sistema y la relación que hay entre ellas, el 

comportamiento del sistema es derivable a partir del 

comportamiento de las partes (Bertalanffy, 1984,pág.55) 11 • 

A pesar del énfasis que la teoría general de los 

sistemas í)Dne en la integración, 11 al no disponer de diseños 

experimentales nacidos en sus propias coordenadas, se vea 

obligada una y otr~ vez a acudir al modelo mecanicista en busca 

de pruebas concluyentes (Valdes, et al, op. cit. pág,72)". 
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Esto significa que, la teoría general de los sistemas como 

teoría integradora, no establece bases metodológicas propias, 
y pasa a ser "en Último término, un modo de enfocar las cosas 

más que una estrategia productora de datos, hipótesis y 

pruebas ( Ibid.) ''. 

Independientemente de la poca capacidad explicativa 

de la teoría general de los sistemas, al abordar el estudio 

del organismo desde ésa perspectiva, se abre la posibilidad de 

estudiar al hombre como la unidad biopsicosocial que tanto se 

pregona. El organismo, como sistema abierto, se estudia no 

como unidad estática, sino en función de la "continua 

incorporación y eliminación de materia (Bertalanffy, op.cit)", 

esto es, en sus interacciones cor. el medio. 

Reiscr (1975, cit. pos. Pierloot,1979}, ha intentado 

conformar una teoría integradora en la cual establc~e tres 

fases en el proceso de la enfermedad: una primera en la cual 
se establece en el organismo la disposi~ión para una enfermedad 
especifica¡ en segundo término, la precipitacl.ón de la 

enfermedad y por último, el surgimiento del proceso patológico. 

De acuerdo con est'as tres fases, en un primer momento 

la información genética interactua con las experiencias 
tempranas, conformando una predisposición constitucional. Esto 

se manifiesta en patrones conductuales, defensas y necesidades, 
asi como en respuestas fisiológicas típicas, las que incluyen 

al sistema nerviosos central y las respuestas por él controladas. 
Los rasgos inatos y la int~racción con el medio, determinaran 
el tipo de conflictos y situaciones que son capaces de evocar 
el proceso patológico. 

En un segundo momento, la enfermedad se desencadena 

por la presencia de situaciones de stress psicosocial, En 
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aquellas personas en las cuales existan las condiciones de 
predisposición,establecidas en la primera fase, los cambios 
psicológicos y neuroendócrinos podrán alterar la estabilidad 
del sistema nervioso central, la alteración se cxp~esa en 

forma de síntomas regresivos y cambios viscerales. 

Una vez instalada la enfcrmcdad 1 se pasará a una 

tercera fase en la cual mecanismos específicos e inespecíficos 

influyen el curso del padecimiento. Al mismo tiempo, el 
sujeto percibe y elabora las alteraciones funcionales de su 

organismo incorporandolas a su autoimagen. En este momento 

se colocarla el denominado por Talcott Parsons (cit. pos 
Leigh y Relser, 197'.) papel de enfermo, aceptación de un rool 
mediante el cual la persona responde de acuerdo con las 

expectativas que la sociedad tenga respecto de su enfermedad. 

Este planteamiento de tres fases, es solamente un 

esquema conceptual del curso que ·sigue una enfermedad, pero no 

explica como se genera. Sin embargo, coloca la psicogénesis 
de los desordenes somáticos en diferentes momentos de un 
sistema que tlenc un curso y evolución propios, con elementos 

que interactuan entre si (Pierloot, op. cit.). Este proceso, 
es en si mismo muy complejo puesto que intervienen múltiples 
variables y estados biopsicológicos, no obstante, para cada 
uno de ellos se han realizado diferentes intentos de explicación, 
basándose en aquellos aspectos que se considere sean de mayor 

importancia dentro del fenómeno total. 

Según Valdes et al. (9p. cit.) la medicina 
corticrovisceral es una teoría integradora que posee una 

metodología de estudio propia, capaz de estudiar s la enfermedad 

como un fenómeno multicausal. 
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La medicina corticovlsceral se desarrolla 

principalmente en Europa del Este, resaltando el predominio 

cerebral, ello con base en la neurofisiología Pavloviana. En 

conformidad con dichos postulados, se establece al neocortex 

como órgano mediador entre: la estimulación ambiental y el 

organismo. De esta forma, el cerebro actúa como receptor de 

la información interior (lnterocepción) y la integra con la 

información de las condiciones ambientales (exterocepción), 

para mantener la eatabilidad del organismo (Valdes et al., 

op. cit.; Witt~owor, op. cit.). 

Hublamo.;; entonces de una "teoría integradora" que 

Sl' manifiesta en un- ºestereotipo dinámico cortical 11
; el cual 

de~ermina la identidad que se mantiene a pesar de los 

constantes cam~ios e interacciones del sujeto y el medio. A 

cada persona. le corresponde un estereotipo dinámico, que 

reune las particularidades del medio interno en dependencia 

con los acontecimientos exteriores al organismo, para 

procesar la información y ejecutar respuestas adaptativas 

(Valdes et al.,op. cit.). 

Visto de esta forma, los disturbios psicofisiológlcos 

pueden ser causados por la desot'ganiz.ación del análisis y 

sfntesis corticales, resultado de la estimulación excesiva, 

conflictiva o defectuosa (Wittkower, op. cit.). 

En cualquier caso, la incapacidad de la corteza para 

jerarquizar o integr~r la información dará lugar a respuestas 

patógenas. 

As! que para la J"lC'.dlcina cor-ticoviaccral. la 

clase de <mfGrmedad que:: prosontarA un aujato va a 

dcpendc:r,<?n primer lugar-, tl<: su tipola(Jia funcioria.i 
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de acuerdo con los criterios de Pavlov sobre el 

predominio de procesos excita torios o inhibitorios 

en el SHC. Dependerá también dol e,,.te1teoüpo 

di..n!Ími.CJ.J cortical, en el que está resur.iida lR 

historia de la interacci6n entre el organismo y 

el medio, y va a decidirse, por fin, como 

reeul tado de c.ondlc..i..on.am.i..eJL.lu.., a prop6si to de 

estímulos y circunstancias del propio organismo y 

del entorno (Valdes et al., 1983, pág. 76. 

Cursiva en el orieina~). 

Una teoría integradorF.l., debe resaltar la importancia 

de estudiar la enfermedad en forma global, considerando al 

enfermo como una unidad en la cual el síntoma no es un fenómeno 

aislado, sino el resultado de la alteración en el equilibrio 
biopsicosocial. Para cada una de las partes que conforman 

esta unidad, se han formulado hipótesis enplicativas en 

relación a la forma en como se da el proceso, y las alteraciones 

que sureen por su perturbación. 

De la observación de los procesos alterados, a través 

de sus manifestaciones, han surgido diversos métodos y teorías 
que intentan explicar un fenómeno en particular. Sin embargo 1 

la dificultad para enlazar los cambios psíquicos a lo 

somático, es un asunto múltiplemente discutido 1 pero poco 

aclarado. Por ende, en múltiples ocasiones es necesario 

conformarse con el establecimiento de correlaciones o análisis 

factoriales de las variables observadas, y a partir de ello, 

deducir su interacción. Es~o, no implica que se abandone o 
limite la investigación, sino que por el contrario, es un 

acercamiento paulatino al problema, y la base de futuras 
investigaciones. 
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l. 2.Aspectoo neu:r0Ló9icoa ¡¡ psicotó9icos deL doLor. 

J. 21. NeUl'ofisioLogía. deL doLor. 

El dolor es una sensación que ha sido mÚltiplemente 

estudiada, debido a que es una queja común en las enfermedades 
así como la causa más común por la que una persona solicita 

ayuda médica. Asi mismo, es un concepto que ha sido definido 

en muy diversas formas, sin embargo, la mayoria de ellas 
provocan cierta confusión. De esta manera, se le ha descrito 

como algo que es objetivamente real mientras que, por otro 

lado, se le ha visto como algo subjetivo, interno y privado. 

HistÓricrunente ha existido una gran ambigüedad acerca 

de si el dolor pertenece al dominio de la fisiológia, o a la 
psicologia perceptual, Esto obedece,fundrunentalmente, al 

marco referencial bajo el cual se estudie el dolor'· es decir, 
que considera que es el dolor aquella persona que lo estudia. 

En un principio, el problema del dolor se contemplé 
exclusivamente por fisiólogos y anatomistas, y se consideraba 
como un proceso sensorial directo que informaba al cerebro de 

la presencia de una lesión. Postulandose que la intensidad 
del dolor estarla en relación directa al tamaño de la lesión 
(Chapman; Melzack y Denis; comp. en Sternbach, 1978). 

En la actualidad, se reconoce que el dolor ea un 

fenómeno personal, en el cual influyen variables personales, 

el aprendizaje, la atención, la situación y muchas otras 
variables cognitivas. Estd ha permitido variar el abordaje 
del problema, pasando a ser objeto de estudio de fisiólogos y 
psicólogos (Melzack y Dennis comp. en Sternbach, 1978). 

Coffiunmente, se considera al dolor como una sensación 
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que indica al suj~to la presencia de alguna lesión en los 
tejidos, Se ha dicho que el dolor "es uno de los primeros 
síntomas de enfermedad que ha previsto la naturaleza (Harrison, 

1973, pág. 47) ", De esta forma, la sensación tiene como 

!'inalidad proteger al organismo de un daño mayor. No obstante, 
no es capaz de evitar la lesión, ya que la sensación dolorosa 

aparece una vez que la lesión se ha presentado, Aun asi, la 

percepción de una lesión permite al organismo ejecutar una 

serie de conductas tendientes a evitar un mayor daño. 

El dolor es, por tanto, un estado de conciencia, con 

un tono afectivo de desagrado, que se acompaña de reacciones 

tendientes a eliminar la causa que lo provoca (Housay, 1974¡ 
Shanfield y Killingsworth, 1977). 

Para Szasz (cit. pos, Engel, 1959; Swanson, 1984), 

el dolor es la consecuencia de l~ percepción de una amenaza a 

la integridad corporal, la cual es reconocida por el yo del 
sujeto. El dolor aparecerá ante el peligro de pérdida de un 
objeto amado o ante un daño al organisre~. De esta forma, el 
dolor comunica una solicitud de ayuda. 

Por otro lado, desde el punto de vista fenomenológico, 
pdriamos mencionar lo que dice Minkovski (1982) respecto del 
dolor: 11 Nos anuncia un golpe dirigido, con contacto inmediato, 
contra nuestras fuerzas vivas por una fuerza extraña que viene 

de fuera y nos amenaza en nueatra existencia misma (Pág.84) 11
• 

Como vemos, cuando se habla de dolor, se hace alusión 

a una amenaza inminente a la integridad del sujeto. Por tanto, 

y de acuerdo a lo que refieren Cambier, Masson :' Dehen ( 1983), 
el dolor adquiere para el sujeto un significado diferente a las 
dP.más modall.dades sensoriales, ya que, mientras estas aportan 

datos para el conocimiento del cuerpo y el mundo exterior; el 
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dolor le informa acerca de acontecimientos capaces de amenazar 

la integridad del organismo. 

Según refiere Merskey ( 1980), la asociación para el 

estudio del dolor ha adoptado la siguiente definición: An 
unp./.eMani. •H'.11.Au;z¡¡ und emuLi..vnal. expc'li..('JJCC ll!i.ch. we a-1-Wc.i.ai.e wi....th f..iA.1Ue. 

dama.ge. an.d deAcqi..be Hl .lf'.AllL1 u/. U-1,.,ue dama:;.e.{ 
1

) 

Fisiológicamente, la sensación dolorosa se inicia 

cuando un receptor al dolor es estimulado y el impulso es 

transmitido hacia el sistema nerviosos central. La 

sensibilidad del organismo descansa en la activación de las 

terminaciones nerviosas (receptores) las cuales transforman 

la estimulación en mensajes aferentes. 

Un estímulo específico provoca la activación del 

receptor. Cuando el receptor alcanza un valor crítico, genera 

un potencial de acción (estímulos eléctricos) que se transmite 
por las fibras nerviosas sensitivas. La intensidad y 

frecuencia del estímulo inf'orma al sistema nervioso central 

del tipo de estimulación que se presenta, de modo tal que el 

organismo responda en forma adecuada (Cambier et al.,1983). 

No obstante, aun y cuando en las firbas nerviosas 

exista actividad eléctrico., no ce prcseut.::1.rá la sensación 

dolorosa, ya que la percepción de éstP. es un fenómeno 

psicológico. El dolor, por tanto, se origina de una combinación 

de !'actores periféricos (recepción) y centrales (integración), 

Aun cuando los factores periféricos parezcan predominantes, 

los aspectos centrales determinarán sí o no, y donde aparecerá 
el dolor (Libeskind y Paul, 1977; Swanson, 1984), 

{I) Una experiencia sensorial y emocional desagríld.tble la cual asociuos 
dafto tisular y se describe en t1fr11inos drl dai'lc tisular. 



-90-

Engel (cit. pos. Swanson, 1984) considera que, 
virtualmente es imposible entender el dolor si no se 

considera que puede originarse en diversos sitios, y no 
únicamente en los receptores periféricos. La capacidad para 
experimentar el dolor se desarrolla a partir de la estimulación 

periférica. Pero, posteriormente, la experiencia dolorosa 

puede surgir sin la correspondiente estimulación del receptor 
terminal. El dolor estar~ presente mientras el estimulo 

permanezca, pero es capaz de permanecer aun y cuando el 

estímulo que lo originó ha desaparecido (Harrison, 1973), 

El primer nivel de organización sensorial lo 
representan los receptores, considerados como la "puerta de 

entrada 11 para la información, tanto del medio externo como 

interno (López Antunez, 1983). El receptor, es una estructura 
neurológica capaz de informar al organismo acerca de las 

condiciones del medio, transformando los estímulos en 
energ!a eléctrica, fenómeno que recibe el nombre de 

transducción (López Antunez, 1983; Noback, 1980), 

La corriente eléctrica generada en la transducción, 

constituyen el impulso nervioso que se transmite hacia el 
sistema nervioso central para su procesamiento y elaboración 

de respuestas. De acuerdo con el lugar de donde proviene 
el estímulo que registran, los receptores pueden ser 

exteroceptivos e interoceptivos, Los primeros, registran los 
cambios que ocurren en el medio externo. En el caso de los 

segundos, registran los estímulos producidos dentro del 
organismo. 

Toda variación de energía, potencialmente puede 

constituir un estímulo, Las ~armas de energía a las cuales 
pueden responder los receptores al dolor son: mecánica, 
química, térmica y electromagnética. 
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Los receptores, presentan diferentes características 

en cuanto a su forma. En el caso del dolor, se componen de 

terminaciones nerviosas libres, constitu!das por la 

prolongación periférica de las neuronas aferentes que 

desembocan en la epidermis y las vísceras, amen de otros 

órganos. 

Todo receptor requiere ser estimulado en forma 

adecuada para poder activar la neurona. La cantidad mínima de 

energía que se requiere para que un estímulo sea capaz de 

generar un impulso nervioso, se llama valor umbral. El valor 

umbral varía de una persona a otra, incluso, en la misma 

persona puede cambiar dependiendo de sus e~tado físico y 

psicológico. Por ejemplo, en estados de excitación, el umbrnl 

al dolor puede ser tan elevado que, una persona puede recibir 

graves lesiones sin percibir dolor. Por otro lado, se ha 

observado que, el umbral más bajo se presenta en los casos de 
histeria (Harrison, 1973; Noback, 1980), 

Una vez que un estímulo doloroso se presenta ante 

un receptor, y alcanza el valor umbral, eo conducido hacia el 

sistema nervioso central por fibras nerviosas que hacen 

sinapsis en los núcleos del asta dorsal de la médula espinal. 

En forma general, la vía para loo impulsos hacia la 

corteza cerebral comprende una serie de tres neuronas: las 

neuronas sensitivas primarias, secundarias y terciarias (Barr 1 

1975; Noback, 1980), 

La neurona sensitiva primaria, es la puerta de 

entrada para los impulsos. Sus cuerpos celulares se encuentran 

alojados en los ganglios espinales y en los ganglios de los 

nervios craneales. La prolongación de los cuerpos celulares 

que funcionan como dendritas, se dirigen hacia la periferia y 
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terminan en los receptores sensitivos. Por su parte, las 

prolongaciones que funcionan como axones, penetran en la 

médula espinal para los nervios tspinales, y en el tallo 

cerebral para los nervios craneales. 

Una neurona sensitiva primaria, con su cuerpo 

celular situado en los ganglios posteriores, forma una 

intricada red nerviosa capaz de lnervar con la ramificación 

de una sola neurona, varios milimetros cuadrados de piel 

(Harrison, 1973), 

Los cuerpos celulares de las neuronas sensitivas 

secundarias, se encuentran en la sustancia gris de la médula 

espinal en relación a los nervios espinales. Para los nervios 

craneales, el cuerpo celular de la neurona se aloja en el 

tallo cerebral. 

Las neuronas sensitiva$ terciarias se ubican en 

núcleos talámicos. De aqui, la información se proyecta al 
área somestésica de la corteza cerebral. 

En la conducción de los impulsos, intervienen fibras 
de tipo A y c. Las fibras de tipo A, se encuentran cubiertas 

de mielina 1 son gruesas y su velocidad de conducción es rápida. 

Las fibras C 1 carecen de mielina, son muy delgadas y su 

velocidad de conducción es muy lenta (López Antunez, 1983). 

Comunmente se dice que en el momento del daño las 

fibras de tipo A median la conducción del estimulo, en tanto 
que las fibras de tipo C entran en funcionamiento en cuanto 

la lesión ha desaparecido. 

La presencia je los dos tipos de fibras, sugiere la 

existencia de dos subsistemas de sefiales dolorosas con 
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función diferente. En el caso de las fibras de tipo A, 
integran un sistema de aviso o alerta, el cual provee 

información inmediata en relación a la presencia, extensión y 

localización de la lesión; correspondiendo a un dolor de tipo 

primario. Por su parte, las fibras de tipo C generan un 
dolor difuso, pobremente localizado y de poca intensidad. Este 
sistema. parece funcionar como un recordatorio al cerebro de 

la presencia de un daño, a fin de reducir la actividad normal 

y poner mayor atención a la zona lesionada {Chapman comp. en 

Sternbach, 1978). 

Algunas de las fibras que transportan información 
aferente, se dirigen hacia la parte anterior de la médula 
espinal, haciendo sinapsis en las motoneuronas del asta ventral 

de la médula. Los impulsos que siguen esta vía son 

responsables de las respuestas motoras automáticas, asociadas 

a lesiones en los tejidos (Chapman comp. en Sternbach, 1978). 

Tanto las fibras mielinicas (tipo A) como las 

amielinicas (tipo C), penetran a la médula espinal a través 
de la raiz dorsal de los nervios espinales, y terminan en la 
sustancia gelatinosa de Rolanao, a uno o dos segmentos 

adyacentes al punto de entrada. Es decir que, las fit>ras 
recorren uno o dos segmentos, hacia arriba o hacia abajo, 

antes de hacer sinapsis con las neuronas de la médula espinal 

(Baar, 1975; López Antunez, 1983; Noback, ~980). 

La sustancia gelatinosa de Rolando, o lámina II en 
~1 esquema de Rcxed, comprende una aglomeración de cuerpos 

neuronales que modulan la información aferente antes de ser 

transmitida al cerebro. Esta región, parece ser el único 
punto donde la información es modulada y distribuida hacia 
otras áreas del sistema nervioso. Además, en este punto 

parece existir un mecanismo de control del dolor, a través de 
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fibras que transniten información inhibitoria del cerebro hacia 

la médula; facilitando o inhibiendo la transmición de los 
impulsos nerviosos hacia el cerebro (Melzack y Dennis comp. en 
Sternbach, 1976). 

Generalmente se ha considerado a la sustancia 

gelatinosa de Rolando como el origen del haz espinotalámico 
lateral, vía principal de conducción de los impulsos dolorosos. 

No obstante, en otros estudios se ha podido comprobar que las 

neuronas de esta área dan origen a axones que, por un lado, 

establecen asociaciones interscgmentarias dentro de la médula 

(sistema propioespinal) y por otro, hacen sinapsis con 
dendritas de las neuronas de las láminas III y IV, sitio donde 

parece nacer realmente la vía espinotalámica (López Antunez, 
op. cit.). 

La informoción que ha sido integrada en la médula 

espinal, y que eventualmente se traduce en la consciencia de 

la experiencia dolorosa, asciende al tálamo a través de dos 
diferentes vías: el tracto neoespinotalámico y el tracto 
paleoespinotalámico (Chapman, comp. en Sternbach, 1976; Noback, 
1960). 

El tracto neoesplnotalámico, se considera como la 
vla directa de los impulsos dolorosos. Los axones de las 
neuronas de segundo orden, ubicadas en las láminas III y IV, 
cruzan hacia la región anterolateral de la médula espinal, 
para ascender hacia el tálámo en el cordón ventral (Chapman, 
op. cit.). 

Estas largas fibras establecen sinapsis directamente 
en el núcleo ventral posterolateral del tálamo, para de ahí, 

proyectarse al érea Aomestésica de la corteza cercbr·al. Se 
dice que esta v!a transmite rápidamente los impulsos nerviosos 

y provee la información acerca de la intensidad, duración y 



-95-

sitio del estímulo nocivo (Chapman, comp. en Sternbach, 1978; 
Noback, 1960). Algunas fibras no se cruzan y terminan en los 
núcleos intralaminares del tálamo, aunque su función precisa 

no se conoce. 

El tracto paleoespinotalámico o vía espinotalámica 
indirecta, se compone de largas y cortas fibras que se dirigen 
al tálamo,realizando previrunente múltiples sinapsis en la 
formación ~eticular, el cerebro medio, la substancia gris 

periacueductal y el hipotalámo; para arribar a los núcleos 

talámicos intralaminares. Esto1 parece proveer sensibilidad 
dolorosa que no solo activa al área somestésica, sino que, a 

través del sistema de despertamiento, activa toda la corteza. 

Este sistema se considera el reGponsable de conducir las 
sensaciones asociadas al dolo~ pobremente localizado, quemante, 

continuo y desagradable. Probablemente las sensaciones 

viscerales viajen por esta vía (Chapman, op. cit.; Uoback,1980). 

El tálamo representa el centro de recepción de todas 
las modalidades sensoriales, excepto el 01rato, y actua como 

centro modulador y procesador de los impulsos que se proyectan 
a la corteza cerebral. Asi mismo, la sensación dolorosa se 

hace conciente y se le proporciona el matiz afectivo de 
desagrado a la sensación. Sin embargo, la percepción talámica 
es imprecisa, sin una tasa cuantitativa, y el estímulo no se 

interpreta en términos de la experiencia previa, requiriendose 

de la corteza para el refinruniento de la modalidad sensorial 
(Barr, 1980¡ Noback; 1980). 

De los núcleos talámicos, viajando por la cápsula 
interna y la sustancia blanca, se originan fibras que se 
dirigen hacia el área somestésica de la corteza cerberal, 

ubicada en el lóbulo parietal, en las áreas 3,2 y 1 del esquema 

de Brodman. Esta proyección tálamo-cortical, tiene una 
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organización muy precisa, de tal forma que una región 

especifica del tálamo, se relaciona con una determinada área 

de la corteza cerebral. Así mismo, los núcleos talé.micos 

reciben impulsos corticales del área con la cual se relacionan. 

Esta relación topográfica del cuerpo con el tálamo1 y de este 

con el cerebro, es la base para el reconocimiento preciso del 

origen de los estímulos (Barr, 1980; López Antunez, 1983; 
Noback, 1980), 

El tálamo participa en la conciencia de la sensación, 
pero el origen, intensidad y calidad del estímulo requiere de 
la corteza cerebral. 

La corteza cerebral,establece una compleja serie de 

influencias que permiten al sujeto experimentar la sensación 
subjetiva del dolor. Es tal la influencia cortical,que muchas 
funciones superiores tales como el aprendizaje, estado 

emocional, ansiedad, depresión, etc.¡ pueden acrecentar o 

disminuir la intensidad del dolor, Se ha podido comprobar 
que la lobotomía prefrontal disminuye notablemente el 
componente afectivo del dolor (Noback, op. cit.). Esto 
implica que la corteza es determinante para dotar de matiz 
afectivo y localización al dolor. 

El proceso a través del cual los estímulos físicos 
se codifican y se traducen en la experiencia subjetiva, es muy 

complejo y poco conocido. De esto, únicamente se conoce el 
aspecto fisiológico, que comprende la activación de las 

neuronas. No obstante, el ¿cómo se dá el salto de lo físico 
a lo psicológico?, se deconoce. ¿Cómo experimenta o percibe 
subjetivamente una sensación el sujeto?, es una pregunta que 

aún no tiene respuesta. 

Esta situación, nos coloca automáticamente en el 
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problema de "la mente y el cuerpo11
• Gener-almente, a la 

experiencia subjetiva se le considera algo inmaterial o no 
físico y por tanto, no estudiable por los métodos conocidos 
de la ciencia. Por tanto, cuando se habla de experiencia 

subjetiva, se recurre a los reportes del sujeto, ya sean 

verbales, conductuales o de otra Índole (Thompson, op. cit.). 

La experiencia subjet.tva. nos r-emitc automáticamente 

a procesos psicológicos. Estos, median entre la esttmulación 

dolorosa y la percepción del dolor. 

1.22. Aspectos p•icotógicos dd dolor. 

Mientras que el dolor es visto por los fisiólogos 
como una sensación que tiene su base en la actividad del 
sistema nervioso central y periférico: desde el punto de vista 

psicológico, puede ser visto corno una forma de percepción, es 

decir, una serie de fenómenos que proveen al sujeto de una 

experiencia subjetiva de desagrado. 

Esta forma de enfocar al dolor, nos coloca de nueva 

cuenta en la dualidad mente-cuerpo, puesto que, se estudia el 
fenómeno doloroso desde dos conceptos dJ.ferentes: la sensación 

y la percepción. Atribuyéndosele a la primera el aspecto 
fisico y a la segunda el aspecto psicológico. 

No obstante, ambas forman parte del fenómeno total. 
Esta división1 por tanto, se establece con fines prácticos a 

fin de estudiar y explicar el fenómeno total. No existe una 
sensación pura, ni una percepción sin sensación~ ambos 

aspectos forman ~arte de un todo, y en última instancia, 
podriamos diferenciarlos por la mayor o menor integración o 
interpretación de los estimulas que las pl'ovocan. 
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La sensación, provee las unidades sensoriales 

necesarias para la percepción. En ocasiones, se requiere de 

dos o más modalidades sensoriales para poder percibir al 

objeto. 

Por su parte, la percepción implica el acto de 
organizar e interpretar los datos sensoriales, para elaborar 

una representación o imagen de los objetos. Esto, permite 

conocer a los objetos y atribuirles ciertas características. 

La interpretación, no es la mera suma de sensaciones, sino que, 

es la organización de la información recibida de acuerdo con 

nuestra estructura biológica 1 experiencias, necesidades, etc., 

es decir, de acuerdo a nuestra personalidad (Bellak, 1985; Cohen, 

1974; Thompson, 1981). 

En la actualidad, se acepta mayoritariamente que, la 

percepción se desarrolla a partir de una base genética. Con 

base en esto, las diversas modalidades sensoriales se organizan 

y desarrollan, proporcionando al sujeto la capacidad para 

percibir al mundo y a si mismo, valga decir, para tener 
conciencia de su persona y del mundo que lo rodea (Bellak, 
1985). 

La percepción es la única representación interna de 
los objetos, es el medio por el cual experir.ientamos el m'Jndo. 

Desde tiempos antiguos, se ha considerado que 
sensación y percepción son las únicas formas de conocer el 

mundo. Asi, Cohen (1974, pág.11) refiere que, Aristóteles 

decia: "No hay nada en la mente que no pase a través de los 

sentidos". Más adelante, escribe que. según Thomas Hobbes: "No 
hay concepción en la mente humana que no haya sido adquiridu 
totalmente o en parte, a través de los órganos de los sentidos". 
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Sin embargo, cuando estudiamos la percepción, y por 

consiguiente los fenómenos psicológicos, nos encontramos con 

una gran cantidad de complicaciones, puesto que, sie~do algo 

subjetivo, inmaterial y no observable; solamente podemos 

formular hipótesis y teorías acerca de algo que inferimos a 
partir de una serie de respuestas observadas. 

Esta situación, ha provocado múltiples controversias 

y no pretendo abordarlas, únicamente lo planteo a manera de 

introducción para ubicar al dolor como un fenómeno psico­

fisiológico que provee al sujeto de información necesaria para 
su protección y sohrevivencia. 

Sensación y percepción, son fenómenos que han tenido 

un lugar predominante en la psicologia, puesto que proporcionan 

al organismo el conocimiento aparente del entorno y de si 
mismo. Es aparente, puesto que la percepción dependerá de 

como procese cada sujeto la información recibida, asi mismo, 

se verá influenciada por el contexto total en el cual se de el 
fenómeno. Por tanto, la percepción no siempre corresponde a 

la realidad (Cohen, 1974). 

La sensación, es la experiencia más inmediata de la 

estimulación. Es el correlatQ que se experimenta de la 
estimulación de un receptor. Es la respuesta de los órganos 

de los sentidos a la estimulación. Para cada modalidad 
sensorial existe una sensación, debido a que cada sensación 

depende~á del órgano sensitivo estimulado y no del tipo de 
estimulo presentado. 

La sensación no proporciona información respecto al 
objeto que la produce, únlcamente hace conciente al sujeto de 
la existencia de una modalidad sensorial que proviene de ese 
objeto. 



La percepción se inicia en el momento en que un 

receptor sensorial es estimulado, culminando con la actividad 

cerebral y la consiguiente experiencia subjetiva. En alguna 

forma, hasta ahora desconocida, el procesamiento de los 

estímulos da como resultado la percepción, es decir, la 

formación de una imagen del mundo dentro de uno mismo. 

De acuerdo con Swanson (1984), el dolor se puede 

conceptualizar como un sistema procesador de información que 

produce en el organismo un estado emocional desagradable. La 

información es recibida en los receptores periféricos y de 

ah!, se transmite por una intrincada red nerviosa hacia las 

áreas centrales. En este sitio, es integrada y modulada a la 

vez que se compara con la información acumulada para que, a 

continuación,este subsistema central de integración genere 

una respuesta en forma de conducta y sentimientos. 

La percepción del dolor depende del constante 

examen de la gran cantidad de impulsos interoceptlvos, 

extcroceptivos y propiocetivos; información que es seleccionada 

de acuerdo a su relevancia y utilidad, excluyendo aquella que 

es de importancia secundaria o carente de n&vedad. Este 

proceso de selección se efectua mediante la atención (Chapman, 

op, cit.; Thompson, 1981). 

El ser humano sería incapaz de responder y estar 

atento a todos los estímulos que constantemente bombardean los 

receptores. Tal situación, .provocaría una completa 

desorganización del organismo. Por lo tanto. se requiere que 

el sujeto tenga un mecanismo que le permita filtrar la 

información proveniente de las diversas modalidades sensoriales 

y responder selectivamente. Ese mecanismo es l~ atencióo. 



-101-

Cuando una persona sufre algún daño, el proceso de 

atención selecciona la información p~oveniente de los 

nociceptores y la colocan como prioritaria, en tanto que, 

las demás modalidades sensoriales pasan a segundo término, 

particularmente si el estímulo es imprevisto, novedoso o 

incierto (Chapman, op. cit.). Por consiguiente, el dolor 

funciona como una alarma que interrumpe otros procesos 

perceptuales y fija la conciencia del sujeto en el estimulo 

que virtualmente pudiera dañar al organismo. Así, se genera 

un complicado patrón de respuestas tales como: cambios 

bioquímicos, estados afectivos, conducta de evitación, 

respuestas verbales, gestos, etc. (Cambier, Masson y Dehen, 

1983). 

Los procesos cerebrales responsables de la atención, 
11 definidos como selección de estímulos", parecen ubicarse en 

los sistemas sensoriales primarios, antes de que la información 

sea transmitida al cerebro. Esto~ aparentemente permite 

únicamente el arribo de información que por su intensidad o 

novedad es relevante para la sobrevivencia (Thompson, 1981), 

La persona que percibe, en ocasiones manifiesta 

predisposición para atender a cierta clase de estímulos 

débiles o poco frecuentes. Esta situación, comunmente es 

llamada vigilancia y parece ser producto de la experiencia y 

el aprendizaje previo, reflejando los efectos de las situaciones 

pasadas sobre la percepción presente (Chapman, op.cit.), Asi 

mismo, un modelo que ha sido previamente formado, será más 

facilmente percibido. 

La vigilancia, se puede inducir mediante una orden 

directa de "poner atención 11 a algún estímulo, o puede ser una 

respuesta perceptual producto del reforzamiento, La vigilancia 

sobre el cuerpo es particularmente importante, y se presenta 
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con mayor frecuencia en aquellas personas que se encuentran 

sometidas a stress corporal y particularmente a estímulos 

dolorosos (Chapman, op. cit.), 

La organ:lzación perceptual puede ser explicada, de 

acuerdo a la teorla de la Gestalt, como una configuración o 

gestalt de eventos sensoriales. Esta percepción, pasa a ser 

un todo integrado que tiene lugar sobre otras experiencias 

o "fondo", en el cual se ha de construir la experiencia 

perceptual ( Chapman, op. cit.). 

La paico logia de la ges tal t, fue la primera en 
realzar la importancia de la organización de las experiencias 

perceptuales como un determinante de la conducta. Según éste 

concepto, cada percepción es la organización de la experiencia 

perceptual en un fondo de complejas organizaciones cognocitivas. 

Por tanto, cada gestalt depende del contexto en el cual ocurre 

y de los arreglos cognocitivos internos, que se han 

desarrollado a lo largo de las experiencias vividas (Chapman, 
op. cit.). 

A cada momento, las experiencias perceptuales son 

combinadas unas a otras, conformando gestalts más complejas, 

caracterizadas por el constante movimiento de la organización 

figura-fondo. En este complejo, el fondo se compone de las 
percepciones pasadas y la figura es la percepción que se 

encuentra en primer plano. valga decir,la que es conciente. 

cuando se percibe, hay un constante intercambio de 

.información, podemos decir que, se intercambia la relación 
de figura-fondo para poder responder a las modificaciones del 
medio, ~a sea interno o externo. Sin embargo, la atención 

puede permanecer más o menos fija por largos periodos cuando 

realizamos alguna actividad en particular, como ver televisi6n, 
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escuchar música, etc. La percepción de una configuración de 

estímulos y consecuentemente la retirada de otros, responde 

al proceso de figura-fondo, en donde una información pasa a 

primer plano y la otra es retirada al fondo. 

Todas las modalidades sensoriales pueden ser 

distorsionadas en relación a la realidad, de acuerdo al 

contexto y el fondo en el cual ocurren. Esta distorsión de la 

percepción se llama ilusión y parece intervenir en todos los 

procesos perceptuales como una tendencia sistemática para 

distorsionar la representación de la realidad {Chapman,op.cit.). 

En relación al dolor, podríamos mencionar la 

distorsión sufrida en el dolor referido. En este caso, el 
estímulo dolOroso se inicia en alguna víscera, y puede 

experimentarse como un dolor superficial. 

Cuando se considera la organización perceptual del 

dolor, debemos tener siempre presente que la experiencia 

dolorosa ocurre siempre sobre un fondo de experiencias. De 

esta forma, las demás modalidades sensoriales pueden generar 

una ilusión perceptual, no correspondiendo en muchos casos la 

intensidad del estímulo con la duración, localización e 
intensidad del dolor. Esta distorsión de la percepción, se 
encuentra influenciada grandemente por factores culturales y 

de personalidad (Chapman, op. cit.). 

Bellack ( 1985) menciona que según Freud, el recuerdo 
de las percepciones previas influye grandemente en la 

percepción de los estimuloS actuales. Esto, lleva "e asumir 

que toda percepción presente está influida por la percepción 
pasada •.• {Bellack, op. cit., pág.20)". 

La percepción, según Bellack {op. cit,), se puede 



conceptualizar como un proceso hipotético, en el cual se emite 

un acuerdo subJetivo acerca del significado de un estímulo. 

Por tanto, una conducta perceptual se considera racional y 

apropiada a una determinada situación si está acorde con el 

consenso general. Se hablaría entonces de una 11 conducta 

adapta ti va a un 'estímulo objetivo' 11
• 

Si tomamos como base que existe una respuesta más o 

menos general a los estímulos, esto permitirá tener un punto 

de comparación para las respuestas que se desvían de este 
punto. Esta desviación, está dada por la interpretación 

subjetiva que el sujeto haga de los estímulos. Por consiguiente, 

podríamos hablar "de la apercepción como la interpretación 

dinámicamente significativa que hace un organismo de una 

percepción ..• (!lellack, op. cit. pág.20)". 

Herbart (cit. pos. llellak, op. cit.) formula en la 

"P4w.cltoJ.ogi.e a1A Wi44"JZAcha/-l" la sigtiientc definición de 

apercepcián: 

"Apt::rc-zpci6n (del latín Ad: Más, fXYicipi_e.J'l.e: 

percibir) cm pai.cologia: El proceso r.1ediantc el 

cual la nueva experlcncla es asimilada y transfor­

mada por el residuo dé le experiencia pasada de: 

cualquier individuo par?. formar una nueva totali­

dad. El residuo de la expariancia pasada se 

conoce corno masa apc;;.rccµtlva (JJ.20. Cursiva~ en el 

orieínol}". 

Si relacionamos estos conceptos con el dolor, podemos 

establecer que para toda persona existe una respuesta 

perceptual al dolor, que es más o menos compartida por la 

mayoría de sujetos de su comunidad. No obstante, existen 

interpertaciones aperceptivas de los estímulos, las cuales son 

subjetivas y en ocasiones no corresponden a la realidad en 
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cuanto a la intensidad, duración y origen de los estímulos, 

Estas respuestas, se encuentran matizadas por la acumulación 

de experiencias, experiencias que conforman la masa 
aperceptiva, 

Podemos establecer entonces qJe a lo largo de la 

vida se integra una particular forma de percibir, lo cual 
conforma la estructura perceptual del sujeto. Esta estructura, 

determina la forma en como se procesarán las percepciones 

futuras1 y de esta forma 11 las experiencias perceptuales 

continuas se convierten en la estructura de la personalidad, 

nosotros podemos recalcar el hecho de que la masa a.perceptiva 

pasada continuamente está influyendo sobre las percepciones 

presentes (Eiasler, cit. pos Bellak, op, cit. pág.29)", 

Según Bellak (op.cit.), la percepción a lo largo de 
la vida, con su tono emocional y su interacción e influencia 

sobre las percepciones futuras; puede ser vista como una 

forma de aprendizaje, "Podemos hablar de un aprendizaje por 

parte del organismo porque los recuerdos de las percepciones 

influyen en el estímulo actual en base u las ~xper!encias 

pasadas (Bellak, op. cit., pág,33)", 

Este aprendizaje, se encuentra en relación directa 

con el funcionamiento Óptimo del organismo que le permite su 
sobrevivencia. De acuerdo con esto, la influencia selectiva 

que se hace del recuerdo de las percepciones, funciona como 

un 11 mecanismo de defensaº. De esta forma, cada mecanismo de 

defensa intenta establecer el equilibrio entre: las 
percepciones del pasado con ~u carga emocional,y las situaciones 

presentes. Por ende, cada percepción, funcionando como 

mecanismo de defensa, 11 sirve para pro~eger al organismo de 

alteraciones catastróficas de su equilibrio (Bellak, 1985, 

pág. 33) ". El mismo Freud (ci t, pos Bellak,op. cit. )consideró 
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como principio básico, mantener el equilibrio de fuerzas. 

El organismo, se encuentra en contacto con el medio, 

y constantemente recoge estimulas que inician un proceso de 

percepción y reacción. La percepción como fenómeno psíquico, 

puede considerarse"como el resultado de la acción combinada de 

fuerza que prcsionan,las unas hacia la descarga y la motilidad, 

y las otras en sentido opuesto (Fenichel, op. cit.,pAg.30)", 

Según Fenichel (op. cit.) las "funciones psíquicas" 
pueden ser estudiadas bajo.el punto de vista de una función 

común a los organi~mos vivos: la irritabilidad. Al respecto 

dice: 

El patrón b6sico que sirvo para comprcndc::r los 

fcn6mcnos mentales ~s al arco raflc::jo. Loa 

Gstí!l'lulos del m'.tndo externo o del propio 

cuerpo inician un estado dG tcmsi6n 1 y 6s":.c busca 

una descarga secretora o motora, qu<:. conduzca a 

la relnjaci6n. Pero entre el ost!mulo y la 

descarga intcrvic.ncm f\Jrzas que. se oponen u la 

tendencia a la descarga. El estudio dG ~stas 

fuerzas inhibidoras, da su origen y su efecto 

sobre la tendencia a la descarga, constituye el 

tema inmediato de la psicología. Sin estas 

fuerzas oponentes no habr!a psique, sino 

6nicamcnte reflejos (P6g.25). 

Esta forma de enfocar los fenómenos psíquicos, 

permite entenderlos como el resultado de la acción de ·fuerzas 
contrarias, es decir, de manera 11 dinámica11 • Es al mismo 

tiempo "genética" puesto que, no solo describe las fuerzas, 

sino que intenta explicar de donde se originan y como se 
desarrollan (Fenichel, op. cit.). 
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La percepción de un estímulo, interno o externo, 

genera un "estímulo reactivo 11 que inte::nta culminar con la 

descarga, ya sea motora o glandular. Con ello se intenta 

reducir la tensión generada por el estimulo inicial. Al 

inicio de la vida, esta descarga apremia ser inmediata, a fin 

de restablecer el equilibrio perdido y lograr un estado de 

satisfacción. Sin embargo, durante la vida del sujeto se 

van creando fuerzas contrarias que se oponen a la descarga 

de la tensión. Conforme avanza la vida del infante, la 

respuesta a los estímulos se cfectua cada vez en forma más 

diferenciada, en cuanto a la forma en como son percibidos y 

descargados los impulsos~ Esta forma de diferenciación, 

conformará el "yo 11 del sujeto. Ce tal forma que, el yo del 

sujeto constituye " ••• un aparato inhibidor que controln, 

mediante esta función inhibitoria, la posición del organismo 

en el mundo exterior (Fenichcl, op. cit. pár.,.:30) 11
• 

A lo largo de su formación, e 1 yo del sujeto 

adquiere la capecidad para observar, seleccionar y organizar 

los impulsos. Desarrolla, además, métodos que impiden la 

satisfacción de los impulsos inaceptables, empleando para su 

control energía específicamente destinada para ello. 

El yo, pasa a ser el mediador entre el organismo y 

el mundo exterior. Por tanta, debe proporcionar al organismo 

protección contra las "influencias hostiles del ambiente 11 ¡ en 

igual forma, debe permitir la satisfacción de impulsos, aun a 

pesar de una eventual represión del exterior (Fenichel,1966), 

El yo se crea mediante las influencias del mundo 

exterior. Se puede decir ºque el recien nacido carece de yo 11 , 

puesto que se encuentra incapacitado para controlar los 

estímulos que recibe (Fenichel, op. cit.). 
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El yo del infante, y con ello la percepción, se 
desarrollan a partir de la relación entre las necesidades del 

neonato y su consiguiente satisfacción. Entre una sensación 
de necesidad y la consiguiente satisfacción, son :frecuentes 

las demoras. Estas demo~as proporcionan al infante estados 
afectivos y recuerdos que más tarde le permitiran percibirse 

como un individuo separado del medio, a la vez que le permiten 

conocer el mundo que le rodea (Spitz, 1974). 

La repetida presencia y desaparición de aqu~llos 

ºobjetos satisfactores" de las necesidades. lleva al infante 

a crear en su mentt! la ºconstancia de objeto", esto es, una 

imágen mental, relativamente estable y permanente, del objeto 
en cuestión. A la vez, esta relación con los objetos es 
dotada de afectos, ya sea de agrado o desagrado (Spitz, 1974), 

De aquí que, las futuras percepciones se encuentren 

asociadas a estados afectivos. Pe igual forma, y conforme la 
percepción se va organizando, las necesidades y su consiguiente 
componente afectivo 0 intervienen en la deformación de la 

percepción y falsean la realidad hasta hacer de ella algo que 
se acerque a le. satisfacción del deseo (Spitz, 1974, pág,73)". 

De esta forma, los afectos hacen o no importante una 

percepción, y proporcionan a los objetos de la percepción 
valor subjetivo (Fenichel, op. cit.; Spitz, op. cit.). 

El mundo p_or tanto, es percibido corno amenazante o como 
satisfactor de las necesidades instintuales; y los deseos y 

temores alteran la realidad. La percepción "objetiva", 

presupone un juicio adecuado acerca del origen la la sensación, 
y una capacidad de "aprendizaje diferencial" (Fenichel,op.cit,). 
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La necesidad de una descarga inmediata, es 

incompatible con el juicio correcto de la realidad "cuya base 

es la consideración y postergación de la reacción (Fenichel, 

op. cit. pág,56)". En los estados iniciales del yo, el 

infante aún no ha aprendido a posponer nada, y solamente lo 

logrará mediant.es sus relaciones con los objetos. 

Así, se postula que la personalidad del individuo 

se forma a partir del nacimiento, mediante los repetidas 

intentos de ajustar sus impulsos a la realidad ambiental. De 

esta forma, las necesidades innatas y adquiridas pueden ser 

satisfechas de una manera adecuada a la realidad. 

Si consideramos al dolor desde el punto de vista 

dinámico, y aplicamos los conceptos vertidos anteriormente; 

podemos establecer que, un impulso que genere dolor apremia 

ser eliminado, como una respuesta tendiente a proteger al 

organismo, a la vez que se pretende preservar el estado de 

equilibrio y satisfacción. 

En situaciones normales,la eliminación del estímulo 

doloroso, y la reacción al mismo, se da cerno un proceso 

natural que inicia una descarga motora, glandular y emoclonal, 

tendiente a eliminarlo para proteger al organismo. No obstante 

la forma en como se percibe y elimina dicho estímulo, estará 

mediada por la acción de las fuerzas de represión del Yo, las 

cuales se han conformado durante el desarrollo del mismo. Este 

yo funciona como mediador que en un momento dado determinará 

ante cuales, como y con que intensidad se responderá a los 

estímulos dolorosos. 

Para cada persona se desarrolla una percepción y una 

reacción al dolor, lo cual se encuentra en estrecha relación 
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con la psicogénesis del sujeto dentro de un grupo social dado. 
Este grupo, provee al sujeto de una serie de normas y valores 

que pasan a formar parte del yo del sujeto y le permiten 
satisfacer sus impulsos en forma adecuada. Sin embargo, 

la percepción objetiva puede ser distrosionada por las 
experiencias perceptuales previas y su consiguiente carga 

emocional, suministrando una apercepción que se encuentra 

encaminada a satisfacer necesidades que en ocasiones no estan 

de acuerdo con la respuesta esperada. La apercepción al 

dolor, se da por la acumulación de experiencias perceptuales 

previas que han sido sentidas como amenazantes y dolorosas, 

dotando al impulso doloroso de un valor subjetivo. 

En cada caso, será necesario considerar a cada 

persona en sus aspectos físicos y psicológicos,asi como el 

momento en el cual se presenta la estimulación dolorosa. Esto 

es de gran importancia puesto que la misma persona en doo 

momentos diferentes, no reaccionará en igual forma a la 

estirnulación dolorosa. 

De esta forma tenemos en el dolor un fenómeno 
multicausal,que requiere ser estudiado conforme a la historia 
personal y situaciones en las cuales ocurre. 

Al conceptualizar al dolor como una forma de 

percepción, misma que es el resultado d~ la acción conjunta 

del ambiente y los impulsos internos; cobra especial importancia 

la comprensión de las fases tempranas de desarrollo y el 

aprendizaje del sujeto, así como del entorno en el cual se ha 
.desarrollado. Su importancia1estriba en el hecho de que en 
estos momentos se conformará la estructura de personalidad que 

más adelante le permitirá enfrentarse y ajustarse a las 

demandas de la vida, proveyendolo de satisfacción y seguridad 
si su desarrollo ha sido adecuado. 
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Ha quedado establecido que el dolor puede 

conceptual izarse como una forma de percepción 1 no obstante 

esto, las definiciones dadas al dolor encierran una gran 

cantidad de ambi¿üedadcs puesto que se refieren a·una gran 

cantidad de fenómenos, a veces poco relacionados, bajo un 

solo término: dolor (Schoenfeld, 1980; Fordyce, op. cit.). 

Al respecto, Schoenfeld (comp. en Colotla et al. 1 1980, 

páe. 221-222) escribe: 

El "dolor11 ha temido una posición 6.nica, y ambiguo, 

en la historia de la filoaofla y la cicmcia de 

Occidirntc. En al,eunas dn sus f'ormas y circunstancias 

ha sido clasificado como algo tJbjctivnr.icntc real, 

Mientras qua nl mismo t.icmpo se le h;:i, visto como 

una ccnsaci6n que, como otras de su especie, es 

subjetiva, interno, individual y prlvndn. 

Por su parte Noback (op. cit., pág.122) dice: 
¿Qué <os el dolor? La rcspuostn o cata prr.gunta 

dopando del campo de astudio donde sa cr.ii ta. Con 

cicrtaa reservas, el dolor visto por los psic6logos 

constituye una modalidad t-:cnsorial ¡ visto por los 

ncurofisiol6r:os, ncur6loeos y ncurocirujnnoa, as 

un patron de act:~vidad ncurof1siol6gica da cicrtoe 

centros nerviosos; según los bi6logon es uno 

ac~ividad importante para la supervivencia¡ los 

psiquiatrns lo considarnn corrio un1;1. afección o una 

cmoci6n , y los psicoanalistas como el producto do 

un conflicto psíquico interno. Objetivamente e) 

dolor es una expresi6:i de la interpretaci6n de 

impulsos e influencias que reciban al.guuos c1mt1·os 

dal cer(;bro. 

Esta multiplicidad de conceptos ha generado que el 

estudio del dolor y los modelos teóricos, hayan t~nido que 

evolucionar a través del tiempo. 
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El modelo tr-adicional del dolor, como una respuesta 

del organismo a un factor causal, ha sido aceptado y es 

suficiente para explicar el dolor agudo. Sin embargo, cuando 

se estudia el dolor crónico este modelo pierde vigencia. En 

especial cuando ocurren experiencias dolorosas en las cuales 

no es posible localizar el origen de la estimulación (Fordyce, 

op.cit.). 

De lo anterior, se desprende que la presencia de un 

estímulo nocivo no garantiza la aparición del dolor. Por el 

contrario, la ausencia de estímulos dolorosos no significa que 

la persona no sienta y reporte la percepción de "dolor 11
• Ce 

esta forma, los estímulos nocivos y el dolor, no establecen 

una relación causal de 1:1. 

Esto ha llevado a Fordyce (op. cit., p.54) a proponer 

una modificación a· la definición.de dolor dada por Merskey, y 

sugiere como más apropiada la siguiente: "Pain. W wt wiplea4QJtl 

expCllÁ.flltce wi.di we p:r.i.Jna:t.iÁ!J. a-J-JOci.c..tc w.i..,t.Ji {i_,,1w! dama9e 011: dí'-1cAi..be. .Ut 

.t.e.r..ttM vf. ti_.-Mue Jc¡¡11tl!)e 1.M. bf.)ill, a:td l)w p;e..1ence. vf_ wi.clt i.A <lÚ)naled bit 

4vm~ f._vrJ11e of.. vi..-J.tbJ..e. o,t audibl.e belwvio11..". ( 2) 

Centro de este contexto, la percepción se mantiene 

vigente al permitir sentir la experiencia desagradable, pero, 

se agrega un elemento que refl~ja la presencia del cntimulo 

nocivo: 11 la conducta dolorosaº. 

( 2) 11 0clor es una e xper i ene i a descltJradab le 1 a tu al aso e i a•os 
pri1era•ente con dai\o tisular o describi•os en tErainos del dal'io 
tisular o ubos, 7 la prBencia de lo cual es sellalada por alguna 
for•a visible o audible de conducta {subrayado en el original)''· 
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Según Loeser (cit. pos. Fordyce, op. cit.) la 

conducta dolorosa se expresa mediante el lenguaje, las 
expresiones faciales, la postura, la búsqueda de cuidados y 
atenciones, la ingestión de medicamentos y el rechazo al 

trabajo- De acuerdo con esto, si no se manifiesta la 

conducta dolorosa no existe un problema de dolor. Por 

consiguiente, cuando un estímulo nocivo impacta al organismo, 
se requiere de alguna forma de conducta que indique que ha 
sido capaz d! provocar dolor al sujeto, 

En el caso del dolor humanoi el reporte es 

habitualmente verbal, y convenimos que un estimulo duele si 
la persona lo dice.· Esto, pasa a ser un indicador conductual 
de que el sujeto está "sintiendo dolorº, y par-ece ser una 

medida o indicador mús adecuadc que algunos otros indices 
de origen fisiológico, los cuales se espera que acompañen al 
dolor, pero que por si mismos no son capaces de desencadenar 

la conducta dolorosa. Según Sch~enfeld (op. cit.), ésta 
situación es debida a que el dolor es una construcción social, 
es decir, se nos ha enseñado a senti~ y a dar un tipo de 

reporte particular para esa sensación. 

En cada sociedad, se provee al sujeto de una serie 

de reacciones somáticas y emocionales que debe de emitir ante 

cierto tipo de estimulas. Cuando estos estímulos son lo 
suficientemente fuertes para provocar la reacción del organismo, 

éste responderá de diversas formas, dependiendo del tipo de 
est{mula~ión, de los receptores estimulados, de su estructura 

biológica , asi como del momento por el cual esté pasando ese 

organismo. La respuesta también dependerá de la "t1istoria de 
reforzamiento" a que halla sido sometido el organlz:mo 

(Schoenfeld, 1980). Esto inmediatamente implica que la 
respuesta verbal al dolor p>Jede ser condicionada y por tanto, 

es factible establecer una relación de estimulo respuesta. 
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A este respecto, Schoenfel (1980) escribe: 

Con tal fin 1 pedimos que se: considere;: ln 

siguiente secuGncin: 

••• En ella 1 E denota el cBtímulo o lo funci6n de 

emergía de entrada; i\ es la rc:spuGsta eor.iática o 

conjunto de respuestas al estímulo inicial¡ y R
2 

es 

uno respuesta de ocguirnicnto o el conjunto da 

respucstas que ti~nc al~uno rclu.ci6n de probohilidad 

condicional con E y 1\, y que 1 por eso, puede: 

tomarse corno un 11 rc;:portc 11 de la ocur'rcncin de E y/o n
1 

• 

• • • Con cntnmomicnto adecuado, la 1·cispucsta do 

seguimiento, R21 se puede hacer condicionol 1 y:.1 seo o 

una o a. las dos E y R
1 

precedentes. Cuando el !:::' cr; 

un reporte vc;rbnl humano 1 !\U forr:ia lingU!stt Cfl (el 

lenguaje y los palabras po.rti.culorc:--> del que; reporto) y 

su intensidad (un murmullo o un grito) ::st6n ambns 

dctc;rminadnn pct' el sntrcnarriicnto... Cuando lo 

aplicamos un est{riul o a un anirm l y lo \lemas 

retorcGrsa o lo oímos aul lor 1 no dudamos en decir que 

ast6 sintiGndo dolor, tomando su R
1 

como un signo clo 

olla; pero hacemos eso porque nos han enseñado e. 

manifestar "dolor" cuando un esdmulo producs el mismo 

patr6n de R
1 

en nosotros. Nuestro antropomorfismo ea 

c:.l resultado de nuestra general izaci6n ••• Dados 

cualquier F. o n
11 

la B
2 

11 raportada11 puede uer de 11 dolor11 , 

de "alcerta",o de "ospcrunza", o de cualquinr otro 

"sentimiento", dependiendo dc;i lo que la sociedad o los 

mnGstros del individuo lo hayan entrenado a decir o 

hacer acerca da tal E y/o de tal R
1 

(p~g.225-227} •. 

De esta forma, podemos afirmar que 11 el entrenamiento 

social de un hombre determinará como p~rcibe, siente y 
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reporta su 1 dolor 111
• Si consideramos la percepción dolorosa 

como aprendida, podemos entonces modificar su mnnifestación 
conductual y de esta forma 11 enseñar a un hombre a manejar su 

'dolor': no sólo enseñarle a enfrentarlo cuando lo tenga, sino 

incluso enseñarle qué es lo que debe 'tener' ( Schoenfeld, 

1980, pág.232)". 

Al plantear el dolor como una operante, surgen una 
serie de contingencias de reforzamiento que pueden mantener o 

inhibir la conducta tales como:la simpatia, los medicamentos, 

recompensas económicas, evitación de responsabilidades, etc. 
De igual forma, la observación de las consecuencias de la 

conducta de otras personas, puede fungir como reforzador o 

inhibidor de conductas, dependiendo de las consecuencias de 
la conducta observada. Con base en esto, se aprenden y 

manifiestan aquellos patrones que son adecuados a la sociedad 

y merecen ser reforzados, a la vez que se abandonan las 
conductas inaceptables que son castigadas (Craig, comp. en 
Sternbach, 1978). 

Las reglas sociales y sus consecuencias implícitas, 
proveen al individuo del conocimiento necesario para adaptar 
su conducta al medio. Cuando se observan los despliegues 
afectivos de otras personas, como respuesta a la estimulaci6n 
dolorosa, esta observación tiende a aumentar o reducir las 

respuestas emocionales del observador. Al mismo tiempo, se 

da un proceso de socializac16n mediante el cual las personas 

aprenden a evitar los estimulas nocivos y a responder a las 
lesiones de acuerdo a un patr6n cultural dado (Craig, op. cit.). 

Podemos decir que la respuesta a los estimulas 

nocivos es en un principio automática, valga decir, una 

conducta respondiente. Sin embargo, las contingencias de 

reforzamiento ambiental van creando operantes, las cuales se 
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emiten mediante comunicaciones vi~ibles y/o audibles (Fordyce, 

op. cit.). 

Analizado de esta forma, el dolor deja de ser algo 

subjetivo e intimo, experimentado dentro del sujeto, para 

pasar a ser una acción o conducta que se manifiesta en el 

medio, Por ende, cualquier tratamiento deberá intentar 

eliminar o reducir los reportes del sujeto y/o las conductas 

dolorosas. El critecio de mejoría invariabl~mente deberá 

considerar que es lo que la persona hace actualmente y, 

con base en esto,se podrá determinar si ha habido mejoría o 

no (Fordyce, op. cit.). 

Esta concepción conductual del dolor, cobra especial 

importancia en el caso de los dolores crónicos rebeldes a los 

tratamientos, y en aquellos casos en los cuales no ha sido 

posible identificar un agente causal. Ello1debido a que es una 

forma objetiva de establecer pará!fietros de rn~joria, a la vez 

que permite a los sujetos modificar su percepción del dolor. 

Por otro lado, no debemos olvidar que lo que 

llamamos 11 dolor11 , sigue siendo un indicador de que 11 algo 11 pasa 

en el organismo, algo que no está bien y que potencialmente 

puede dañar al organismo. En última instancia, lo que es 

factible modificar es la respuesta a los estímulos, y no as! 

eliminar la percepción del estimulo nocivo. 

Con todo lo anterior, debemos entender que la 

percepción del dolor se encuentra dada por una serie de 

procesos cognitivos. Esta pcrccipción es individual y se 

interpreta de acuerdo al origen del estímulo, el medio ambiente, 

la historia personal incluyendo el aprendizajt social, las 

implicaciones futuras del daño, asl como el ~stado emo~ional 

del sujeto. La forma en como se manifiesta la perecepción, es 

eminentemente conductual, y no establece una relación Cúusal 

directa con el estimulo. 
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J. 23. Mecanismos de contI'oL sobre et dolor. 

Los sistemas para el control del dolor son múltiples, 

y se interrelacionan a diferentes niveles de organización para 

que sea posible o no la percepción dolorosa. Algunos de ellos 

forman parte de los sistemas naturales de control,otros1en 

cambio, son inducidos artificialmente como medios de tratamiento. 

De acuerdo con Libesl<ind y Paul (1977), podemos 

identificar tres grupos de sistemas a través de los cuales es 

posible ejercer control sobre la experiencia dolorosa. Esta 

clasificación considera básicamente el sitio sobre el cual 

actúa directamente ei mecanismo analgésico, pero ello no 

significa que el resto del sistema que involucra al dolor 

quede al margen. Debemos de considerar que, invariablemente 

todo el sistema interactúa con el agente analgésico, y ello 

permite controlar la percepción dolorosa. 

Los sitios de actuación de los analgésicos son: 

a) A nivel local, mediante la lesión o bloqueo químico de 

ciertos puntos criticas en las vías de conducción de los 

impulsos dolorosos. Ya sea que se efectue a nivel central 

o periférico. 
b) En forma centrípeta, mediante la activación e interacción 

de las neuronas sensoriales de primer orden en su recorrido 

hacia los centros superiores de procesamiento. 

e) En forma centrifuga, por la activación de centros neul'onales 

superiores. los cuales ejercen una acción bloqueadora sobre 

la transmisión de los impulsos nerviosos provenientes de los 

niveles inferiores. 

A continuación mencionaremos los aspectos más 

relevantes de cada uno de ellos. 
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Una de las formas más comunes de control local sobre 
el dolor, es la administración por vía oral de analgésicos no 

narcóticos, como el ácido acetil salicilico 1 acctaminofen, 

paracetamol, fenilbutazona, etc. Estos analgésicos son de 

utilidad práctica en el dolor agudo de poca intensidad, Se 

piensa que actúan a nivel de los receptores periféricos, 

bloqueando a las substancias que permiten la transmisión de 

los impulsos dolorosos. En otros casos, corno en el del 

acetaminofen, el mecanismo de acci6n es prácticamente 

deconocido (Berkow, 1982; Trimble, 1984). 

Las drogas que ejercen su acción en el lugar del 

dolor, lo alivian sin afectar las funcionen del sujeto. Por 

otro lado, tenemos los analgésicos de tipo narcótico, los 
cuales abarcan drogas muy poderosas que inducen un estado de 

somnolencia artificial. Los narcóticos, no tienen efecto sobre 

los receptores periféricos, sino que actúan a nivel del 

sistema nervioso central, modificando la precepción del dolor 

y la respuesta emocional al mismo. También, inducen un 

estado de sedación artificial (Berkow, 1982; Cambier et al., 

1983; Noback, 1980; Trimble, 1984). 

En esencia, los narcóticos corresponden a un tipo de 

control central, sin embargo, comparten con los mecanismos 

locales la administración del exterior. Así mismo, tit!nen 

cierta capacidad para inhibir la transmisión de los impulsos 

nerviosos. Por otro lado, el control central de los impulsos 

que bloquean la transmisión de la sensación dolorosa, parte 

del sistema nerviosos central, no así en los narcóticos, en 

los cuales la acción parte de la periferia hacia el centro. 

Otra forma de control local sobre el dolor, es la 
quirúrgica. En este caso, el control se establece mediante el 
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corte de ciertos puntos críticos, con lo cual se evita la 

transmisión de los impulsos. Los puntos de elcción son la 

médula espinal y las raices sensitivas de los nervios -espinales. 

En unos pocos casos, se ha llegado a practicar la lobotomla 

para modificar la percepción del dolor. 

La cirugía se encuentra indicada para el tratamiento 

de dolores crónicos que persisten por semanas y son rebeldes 

a otros tratamientos, y cuyo dolor doblega al paciente y le 

impide llevar a cabo sus tareas normalcs(Noback,op. cit.¡ 

Trimble, op. cit.}. Sin embargo, este tratamiento solo se 

recomienda en aquellos pacientes cuya esperanza de vida es 

corta puesto que, el dolor tiende a reaparecer con el paso del 

tiempo (Cambier, op.cit.). 

A pesar de su utilidad en algunos casos, el fracaso 

de las técnica quírurgicas ha sido atribuido al escape de 

algunas fibras nerviosas en el momento de la sección. Este 

razonamiento se desprende del modelo tradicional de especificidad 

del dolor, mediante el cual se considera que la transmisión del 

dolor es una vía directa, que parte del punto de la lesión 

hacia el cerebro. De igual forma, durante mucho tiemPo se 

consideró que la intensidad del dolor se encontraba en relación 

directa con el tamaño de la lesión. Sin embargo, en la 
práctica, este modelo ha tenido que ser abandonado, para 

integrar un modelo neurológico y psicológico que explique de una 

manera más adecuada el fenómeno doloroso. Imp 1 emene tandose 
con ello, nuevas técnicas de control, así como estableciendose 

nuevas teorías respecto a los sistemas de control (Melzack y 

Dennis, op. cit.). 

Así como es posible controlar el dolor mediante el 

bloqueo d~ los impulsos, el dolor puede ser controlado por el 

incremento de los impulsos sensoriales. 
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La supresión del dolor mediante la estimulación 

periférica, se produce en forma centrípeta, es decir, el 

impulso viaja de la periferia hacia el sistema nervioso central. 

De esta zona, se pueden activar impulsos inhibitorios que 
regresan hacia la médula espinal; y/o bien, activar ciertos 

núcleos que modifican la percepción dolorosa. 

Cabe mencionar que, la activación mediante estímulos 

eléctricos de ciertas regiones del sistema nervioso central, 

es capaz de producir analgesia,no obstante 1 esto implica a 

los mecanismos centrífugos en los cuales el impulso viaja del 

centro a la periferia. Ambas modalidades de control ee 

encuentran intimarnepte relacionadas, y prácticrunente solo se 

diferencian por el sitio en el cual se originan los impulcos 

que culminan con la eliminación del dolor. 

El fenómeno de control mediante la estimulación 

periférica, ha recibido el nombre de analgesia por 
hiperestimulación, y es esta una de las formas más antiguas 

de producir analgesia. Esto incluye a los métodos de la 

medicina folklÓrica como la aplicación de cataplasmas, parches 

de mostaza, compresas frias o calientes, etc. Aunque no ha 

sido posible explicar por completo la eficacia de estos 

métodos, se supone que la sugestión y la distracción de ln 

atención son mecanismos que se encuentran involucrados (Melzack 

y Dennis, op. cit.). Por otro lado, se ha postulado que la 

hiperestimulación aumenta el efecto inhibidor ejercido por la 

activación de las gruesas fibras que transmiten otras 

modalidades sensoriales; y/o por el efecto estimulador que se 

produce sobre el sistema nerviosos central, sitio donde son 

liberados péptidos morfinomiméticos endógenos (endorfinas) los 

cuales tienen un poderoso efecto an~lgésico (Ca¡¡¡bier et al., 

cp. cit.). 



-121-

Un acontecimiento relativamente reciente, es el 

surgimiento en occidente de la acupuntura china. EGte hecho 

ha ganado una gran popularidad como método de tratamiento para 

muchas enfermedades y dolores. 

En forma breve, la acupuntura consiste en la 

inserción de agujas en ciertos puntos muy específicos del 

cuerpo y girarlas manualmente (Melzack y Denis, op. cit.). 

La forma exacta de como actúa esto, es desconocida. Por tal 

motivo, la analgesia producida por este método ha sido 

recibida con esceptisismo, dada la impredec1bil1dad de sus 

efectos sobre diferentes sujetos (Libeskind y Paul, op.cit.). 

Sin embargo, se dice que la acupuntura es solamente una variante 

de la analgesia por hiperestimulaci6n (Melzack y Denis,op.c1t.). 

Una variante de la acupuntura que se ha ensayado 

actualmente, es la electroacupuntura. Esto, consiste en hacer 

pasar pequeños impulsos eléctricos a través de las agujas 

insertadas en los puntos de acupuntura riel cuerpo. En forma 

similar, se ha logrado producir analgesia mediante la 

cstimulación eléctrica de los nervios. Con estos métodos, se 

ha logrado aliviar el dolor por minutos,y hasta por periodos 

de dias o semanas (Melzack y Denis, op.- cit,). 

A pesar del fracaso de la acupuntura para tratar 

ciertos males, y en particular para producir analgeoia 

quirúrgica, se ha podido comprobar su eficacia para aliviar 

los dolores crónicos, especialmentP. l~s lumbalgiaG. 

La analgesia por hlperestimulación, parece tener 

su explicación en la teoría de la barrera o puerta de control. 

Según esto, algunas áreas del tallo cerebral parecen ejercer 

un fuerte efecto 1nhibidor sobre la transmisión de los 

estímulos dolorosos. Estos centros inhibidores reciben 
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estímulos de una gran cantidad de zonas corporales, y en cambio 
proyectan estímulos inhibitorios sobre la médula espinal, 

La tcoria de la ")late co!UA.ul!' {puerta de c'ontrol), 

fué propuesta por Melzack y Wall en 1965, tomando como base 
para ello una gran cantidad de observaciones y estudios 
clínicos (cit. pos. Cambier et al. 1983; Libeskind y Paul, 
1977; Melzack y Dennis, op. cit.; Noback, 1980). 

En forma simplificada, la teoría de la puerta de 
control plantea la existencia 1 en la substancia gelatinosa de 
la médula 1 de subsistemas de modulación. Esto actúa como una 

compuerta que incrementa o reduce el flujo de impulsos de los 

nervios periféricos hacia el cerebro. 

Los impulsos nerviosos provenientes de las diversav 

modalidades sensoriales {los cuales son conducidos por las 

gruesas fibras mielinizadas), parecen actuar sobre las neuronas 

de la sustancia gelatinosa de la médula ejerciendo un efecto 
inhibidor sobre la transmisión de los impulsos, es decir, 
cierran la compuerta. Por otro lado, los impulsos dolorosos 

(conducidos por las fibras más delgadas), tienden a facilitar 
la transmisión de los impulsos, es decir, abren la compuerta. 

Así mismo, esta 11 compuerta11 es grandemente ínfluenciada por 

impulsos que descienden del cerebro hacia la médula espinal 
(Libeskind y Paul, op. cit.; Melzack y Dennis, op. cit.; 
Noback, op. cit.). En consecuencia, la percepción dolorosa 

se prodvce cuando el impulso doloroso es lo suficientemente 
fuerte como para vencer la inhibición, tanto segmentarla como 

suprasegmenrtaria, y logra·ser transmitido al cerebro. Es 
necesario resaltar que la inhibición cortical es muy 

importante, y varía según sea la personalidad, estado afectivo, 
situación, etc., ya se facilitando o inhibiendo la respuesta. 
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La teoría del control de entrada, introdujo y ha 

acrecentado la importancia de la función que los procesos 

centrales desempeñan en la modula.ción y transmisión de los 
impulsos dolorosos. Esto, ha permitido desterrar las 

teorías especificistas, para dar paso a la concepción de un 
sistema en el cual la información ascendente y descendente, 

interactúan para controlar el dolor (Swanson, 1984). 

La postulación de un sistema de control de entrada 1 
hace aparente que los procesos cerebrales superiores 

ejercen una poderosa influencia sobre la transmisión de los 
impulsos. Esto, permite controlar, al menos en parte, el 

:flujo de información que arriba al cerebro, modulando y 

filtrando la información antes de que se inicie la emoción y 
percepcíón doloro$as. 

Como consecuencia directa de lo anterior, las 

funciones cognocitivas, el aprendizaje, personalidad y otros 

factores, actúan en forma indirecta sobre los impulsos 

sensoriales~ De esta forma, cada estímulo es identificado, 

evaluado y respondido en términos de la experiencia y el 
estado afectivo del sujeto, 

Libeskind y Paul (op. cit.), plantean que, los 
métodos analgésicos por hiperestimulación tales como acupuntura, 

electroacupuntura o métodos tradicionales; por si solos tienen 
un leve efecto analgésico. Este efecto, parece s~rgir de la 
.&ugestión~ No obstante, a través de ello, es factible activar 

los sistemas centrales de control con lo cual, el efec~o 

analgésico es muy poderoso; De hecho, parece ser que el 

efecto analgésico de la estimulación periférica se desencadena 
por la activación del sistema nerviosos central, el cual, emite 

una serie de respuestas que inhiben el dolor. 



A partir del cambio surgido en la concepción del 

dolor, la analgesia producida mediante la estimulación del 

sistema nervioso central ha sido grandemente estudiada. 

De ello, ha sido posible señalar que la activación de la 

substancia gris periacueductual del tallo cerebral, posee 
tal efecto analgésico que puede ser comparado con el 

obtenido por la administración de fuertes dosis de morfina. 

Es tal la fuerza analgésica,que se ha logrado bloquear la 

respuesta conductual al dolor, sin los consecuentes efectos 

colaterales producidos por dosis de morfina capaces de igualar 

sus efectos. La estimulación del tallo cerebral, a pesar de 

su potencial analgésico, permite al sujeto conservar la 

respuesta a otras inodalidades sensoriales. Asi mismo, el 

efecto analgésico parece restringirse a una región del cuerpo 

dependiendo de la zona estimulada. De igual forma, se ha 

observado que únicamente algunas áreas muy específicas del 

tallo cerebral tienen algún efecto analgésico. Efecto que no 

ha sido posible obtener al estimular otras áreas del tallo 

cerebral (Cannon, Libeskind y Frank, comp. en Sternbach,1978; 

Libeskind y Paul, 1977). 

Los hallazgos anteriores, permiten concluir que la 

estimulación del sistema nervioso central, desencadena vn 

mecanismo de control en sí mismo, y no es el resultado de una 

interferencia o disrupción durante el proceso de conducción de 

los impulsos nociccptivos (Cannon et al.op.cit.; Libeskind y 

Paul, op. cit.). 

Al ejercer su función, mediante la activación de 

ciertas áreas centrales, la analgesia por estimulación parece 

compartir con los compuestos op1áceos tanto el sitio como el 

mecanismo de acción. E~to, se desprendP de los hallaz¿os 

bioqulmicos que han permitido identificar un sustrato natural 



o endógeno de supresión del dolor. Esto, 'e& activado mediante 

la estimulación de la porción media del tallo cerebral, área 
que parece extenderse hasta el diencéfalo. Esta región 

representa la función de control central más importante. Por 

otro lado, ha sido posible establecer que la naloxona (un 

antagonista específico de la morfina), puede interferir 

fuertemente con el efecto analgésico de la estimulación del 

tallo cerebral. Este hecho, refuerza la afirmación respecto 

de que, la estimulación central y los opiáceos poseen efectos 

similares (Cannon et al., op. cit.; Libeskind y Paul, op.cit.). 

El sustrato natural o endógeno de control sobre el 

dolor, se plantea con base en el descubrimiento en todos los 

vertebrados de receptores altamente específicos para los 
compuestos opiáceos, así como de substancias endógenas 

(encefalinas y endorfinas) que parecen ser los ligandos 

naturales para estos receptores .. Estos compuestos morfino­

miméticos, desempeñan en el cuerpo funciones similares a la de 

los opiáceos. En rigor, se podría decir que los opiáceos (dado 
que no se encuentran normalmente en el organismo) son los que 

asemejan las funciones de los péptidos morfinomiméticos, y no 
a la inversa. No obstante esto, es más común la primera 

comparación. 

Genéricamente, se le ha denominado endorfina a 

cualquier substancia endógena que posee las propiedades 
farmacológicas de la morfina (Cooper, Bloom y Roth, 1984). De 

ello, se desprencte su nombre el cual significa "morfina de 

dentro (Uriarte, 1983)". 

El mecanismo tle acción de las endorfinas, si bien no es del 

todo conocido, parece actuar e dos niveies: medular(segmentario) 

y sobre el tallo ce1·ebral (suprasegmentario). 
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A nivel medular, las endorfinas y encefalinas 

parecen inhibir la liberación de substancia P, neurotransmisor 

que media en la excitación de las neuronas que responden a 

los estímulos nociceptivos. Al inhibirse la liberación de 

substancia P, se limita la transmisión de los impulsos 

dolorosos. De igual forma, encefalinas y endorfinas parecen 

inhibir la liberación de acetilcolina y noradrenalina, 

neurotransmisores que también parecen estar involucrados en el 

control sobre el dolor (Cambler et al., op. cit.). 

A nivel del tallo cerebral, las endorfinas participan 

en la transmisión de impulsos inhibitorios, los cuales 

descienden por las vias bulbo-espinal y cortico-espinal, para 

arribar a la substancia gelatinosa de la médula espinal. 

Dentro del tallo cerebral,son particularmente eficaces como 

zonas productoras de impulsos inhibitorios el nucleo magno 

del rafé y la substancia gris periacueductal {Cambier et al., 

op. cit.). 

Por último, los compuestos opiáceos, y por ende las 

encefalinas y endorfinas, actúan sobre el sistema l!mbico, 

modificando la percepción del dolor (Cambier et al., op. cit.). 

Las endorfinas y los opiáceos, siempre producen un 

efecto inhibidor sobre la transmisión de los impulsos. El 

hipocampo parece ser el único sitio sobre el cual se ej~rce 

una acción de excitación. No obstante, esta excitación se basa 

en la inhibición de interneuronas inhibitorias con lo cual, se 

da una excitación por deshinibl.ción (Cooper et al., 1964). 

Los compuestos opiáceos, tienen un mínimo efecto 

sobre el dolor agudo y localizado, el cual se transmite en 

forma rápida por la via neoespinotalámica; filogenéticamente 

reciente y recubierta de mielina, En cambio, los opiáceos 
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alivian con eficacia los dolores crónicos, los cuales son 
conducidos por la vla paleoespinotalámica, de conducción más 

lenta por carecer de mielina (Solomon, 1986), 

La distribución de los receptores opiáceos, 

corresponde con precisión al trayecto que sigue la via 

paleocspinotalámica. Así mismo, se han encontrado con 

densidad receptores opiáceos en el sistema limbico. En la 

médula espinal, los receptores opiáceos se ubican en una 

compacta zona que corresponde a la substancia gelatinosa. 

Igualmente, se han localizado receptores en la substancia 

gelatinosa del núcleo del trigémino en su porción caudal, 

correspondiendo a la médula espinal (Solomon, 1986). 

Aunque el tallo cerebral es el origen de la acción 

analgésica de los opiáceos, la médula espinal y el núcleo 

caudal del trigémino parecen ser los puntos finales de 

inhibición de los impulsos dolorosos (Cannon et al., op.cit.). 

Esto implica que se requiere una vía descendente que actúe 

sobre la médula espinal, a fin de limitar la transmisión de 

los impulsos nociceptivos. A este respecto, Irwin et al. 

(cit. pos. Cannon et al., op,cit,) han reportado una 

drástica reducción de los efectos analgésicos de la morfina 

cuando se secciona la médula espinal. 

A pesar de la complejidad de interacciones en el 

control del dolor, la presencia de receptores opiáceos en la 

médula espinal y el sistema nervioso central, parecen ser 
ambas necesarias y suficientes para producir analgesia 
(Cannon et al., op.cit,), 'Esto, no implica que el resto del 

sistema no sea necesario, sino que, solamente se 
importancia de este sistema. 

realza la 
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Las endorfinas, no son el único neurotransmisor 

involucrado en la anlgesia. Se ha podido comprobar que 

en algunas vías en las cuales median la serotonina, la 

norepinefrina y la dopamina; la admninistración de drogas 

que interfieren con estos neurotransmisores, l'educen el 

potencial analgésico de la estimulación central y de la 

morfina (Cannon et al. op.cit.). 

La multipliciada de formas de control sobre el 

dolór, y su interacción, permiten amplificar o disminuir su 

percepción. La acción de estos sistemas, como ya se mencionó, 

se manifiesta en tres niveles: local, centrípeto y centrífugo. 

Libeskin y Paul (op.cit.} sugieren que la acción centrípeta 

(acupuntura, elctroacupuntura, estimulación cutanea), por sí 

sola, ejerce un debil control. Sin embargo, en combinación 

con la respuesta central (centrífuga), ne obtiene un poderoso 

mecanismo de control. No obstante, la eficacia de este 

sistema se verá afectada por varfables de índole psicológica, 

tales como la ansiedad, el aprendizaje, la sjtuación, etc. 

Por tanto, es factible incluir terapias psicológicas que, en 

combinación con otros tratamientos, permitan al sujeto una 

mejor forma de control sobre el dolor. 

La bioquímica que pemite mantener la sensación de 

seguridad y confort, no está claram~nt~ ñeíinida. En ello, 

intervienen áreas cerebrales en las cuales median principalmente 

el ácido gama-aminobutírico, la noradrenalina, la serotonina, 

las endorrinas y la dopamina. Cada uno de estos subsistemas 

biquímicos, puede ser alterado por estímulos internos o 

externos, pero la alteración puede corregirse o perpetuarse de 

acuerdo con los sistemas neuropsicológicos del sujeto. En el 

r.aso del dolor, la falla de los sistemas de control dará paso 

a dolores crónicos que difícilmente ceden a los tratamientos. 
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1. J. Et dol..or crónico oi'n causa aparente. 

Dentro del ámbito médico, prácticamente existe 

consenso respecto a que el dolor crónico de origen incierto, 
es uno de los problemas más frecuentes y difíciles de resolver 

en la práctica médica. El dolor crónico, con frecuencia ocurre 

sin una base orgánica significativa, lo cual representa un 

dilema que hace aun más dificil la resolución de este 

padecimiento (Berkow,1982; Chaturvedi,1986; Elton, Stanley y 
Burrows,1977; Engel,1959; Maruta y Swanson,1977; Merskey,1980; 

Swanson, 1976), 

Cuando una persona acude a consulta y se queja de 

algún dolor, el médico de inmediato presupone la existencia 
de algún estado patológico desencadenante. Si la causa del 
dolor no es descubierta, se piensa que el proceso patológico 

se encuentra ahí, pero simplemente no ha sido localizado. 

También, se supone la existencia de algún dolor de orlgen 
central (sindrome talámico), o la afectación de algún nervio 
(neuralgia), No obstante, si la exploración clinica y los 

estudios adicionales no arrojan datos que expliquen el dolor, 
se concluye que es "psicológico". Esto, implica que a pesar 

del evidente sufrimiento y quejas del paciente, el médico no 
cree en la existencia del dolor (Engel, 1959), 

Esta forma de abordar los padecimientos, surge de la 

formación del médico dentro del marco de la ciencia moderna, 
Ello, ha redundado en una predisposición para buscar una causa 

~recisa para cada enfermedad, con lo cual puedan incorporar 

los datos existentes dentro cte un sistema diagnóstico. No 

obstante, y aun en el caso de padecimi•entos primordialmente 
orgánicos, existen difi~ultades ¡:>ara definir un· diagnóstico. 
Estas, se acrecentan cuando los aspectos psicológicos o 

psiquiátricos juegan un papel de importancia en la etiologia, 
y requieren ser evaluados (Merskey, 1978). 
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Cuando se emite un diagnóstico, de inmediato se 
impone a la persona en cuestión la categoría de enfermo. 
Esto, podemos afirmarlo con base en la función propia del 
diagnóstico, la cual implica el acto de distinguir entre una 
enfermedad y otra. Asi, al diagnosticar se clasifica a la 
persona, con base en los signos y síntomas que manifiesta, 

dentro de un cuadro patológico ( pa.tJto4: enfermedad}, 

Si bien es cierto que un diagnóstico adecuado es 

necesario para guiar cualquier acción futura, con frecuencia 

únicamente se determina desde una perspectiva orgánica. 

Minimizando y aun rechazando los aspectos afectivos del 
paciente. Esto, en principio es adecuado, puesto que la 

función principal del médico es aliviar los síntomas del 
paciente y preservar el estado de salud. Sin embargo, es 
común olvidar que es una persona la que se encuentra enferma 

y no un árgano, y que el sujeto es una unidad en la cual los 
aspectos biológicos, psicológicos y sociales definen el 
estado de salud. Además de ello, es necesario considerar que 

el diagnóstico es emitido por un ser humano hacia otro ser 
humano y por tanto, estará matizado por caracterlsticas 
de personalidad y capacidad de aquella persona que lo emite. 

Patino (1980) establece que según se evalúe al 
paciente como organismo, como persona o como una personalidad; 

será diferente el enfoque que el médico tenga respecto de su 
enfermedad. Al respecto escribe: 

En otros términos, si el médico se limita a 

estudiar y tratar al organismo enfermo ocupándose 

con estrechez solamente del aoi:m., se quedará siempre 

corto, y su octua.ci6n, por acertada que sea, será 

unilateral e incompleta. Podrá conocer con 

precisi6n la morf"olog!a y la. funci6n altera.da, pero 

desconocerá. a le persona que como paciente la sufre •.• (p*51) 
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De lo anterior He sigue forzosanente, que cuando 

un nédico sólo ve en el paciente a un organismo 

enferno, estará partiendo del supuesto, falso por 

cierto, de que el hombre es un ente pura y 

simplemente biol6gico 1 olvidandose de todo lo dm~ás, 

Se deja de lado nada menos que aquellos aspectos 

psicosociales que son cabalnente los que le don su 

especificidad hur:iana; el hor.ibre cuando enferma, lo 

hoce como tal y no tan s6lo cono orcnni5r.to¡ esto 

es la diferencio central que existe entre un animal 

enfermo y un honbre enferno (p.52). 

!laciendo mención a la f0rma en como se define la 

enfermedad, Lol~s (1989) escribe: 

14a ncdicina contcnpor6nea, eapecinlrr.ente en 

ale.unas recioncs dul 1:iundo, privilür,ian la definic.i6n 

de enfcrnedad qua se basa en una tcorín explícita y 

no en ir
1 
)sensaci6n subjetiva. flo son "ca~os" de 

di..-1ea-1e aquellos en los cuales no se dcacubren 

categorías relevanteo ni se pone en r.iarcha el 

proceso argumental de su fundamentaci6n eupecíficn 

{P. 20, cursivac en el orin!nal). 

Salud y enfermedad, son términos para los cuales no 

es posible dar una definición precisa ni estable. Una 

definición en ese sentido es en Última instancia una 

declaración ideológica o valorativa (Lolas, 1988). 

{1} Stgún l;)las (1988), tl tÍr•ino di.Aea,,,,e st utilin, en ltngua il'lghu, Pª'"ª no1brar 
a una Ptrsona tnftru, y es aplicado por los profuionales. Por su parte, tl 
tér.ino i.....LúteA-J denota la Hnución subjttio dt h ptrsona. de st.,tir-a tnhru. 
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La salud no es un objeto o algo tangible, sino un 

proceso "siempre en construccién y siempre destruyendose en la 

permanente dialéctica de la cultura y de la vida •.• (Lolas, 
1988,p.19)". Este proceso, se mueve en un continuo limitado 

por los sentimientos de bienestar y malestar. En este continuo, 

la enfermedad se sitúa como un momento en el cual el sujeto 

sufre alteraciones en su funcionamiento que percibe como 

amenazantes. Aunado a ello, se presentan dolor, sufrimiento 

y trnstorr.os psicosociales y familiares. Por el contrario, 

la salud refleja un sentimiento de relativa seguridad, 

bienestar y satisfacción. 

Con frecu.encia, la enfermedad se encuentra 

relacionada con malestar del sujeto, cambios físicos, 

pérdida de funciones y alteraciones en la función social¡ más 
que con cambios o alteraciones orgánjcas. Por tanto, la 

enfermedad puede ser mejor entenQida como una crisis 

sociomédica, en lugar de verla como la consecuencia directa y 

única de una modificación o alteración biológica (Merskey,1978). 

Al hablar de enfermedad, se puede establecer una 
clara distinción entre: sentirse enfermo, estar enfermo y ser 

considerado enfermo (Lelas, 1986). 

El sentirse enfermo, es la experiencia subjetiva y 

personal de un estado de malestar e insatisfacción. Por otro 
lado. el estar enfermo o tener una enfermedad, es una 

afirmación que parte de la valoración profesional mediante la 
cual se determina, con base en ciertos parámetros, que la 
pe1·sona es portadora de algún padecimiento (Lelas, 1968). 

El ser considerado enfermo, es una distinción dada 
por la comunidad, por el lego, Para ello, se toma como 



fundamento el conocimiento que el común de las personas 

considera como enfermedad. Una vez que un sujeto es 

considerado como enfermo, la sociedad automáticamente le 

confiere una serie de derechos que se atribuyen a la 

persona enferma. 

Las anteriores reflexiones acerca de la salud y la 

enfermedad, pueden ayudar a conformar "una auténtica 

perspectiva biopsicosocial sobre la salud y la enfermedad 11
• 

Esto, es posible afirmarlo ya que, considerando al paciente 

como una unidad inmersa en una sociedad, "lo que interesa es 

definir sujetos individuales en términos de estas tres 

dimensiones básicas" y no estudiar "abstracic.nes" que 

desvinculan al sujeto de la enfermedad (Lolas, 1988). 

El observar una perspectiva biopsicosocial, es 

particularmente útil cuando se tratan pacientes con dolor 

crónico, ya que comunmente el padecimiento se encuentra más 

matizado por sinto~as e incapacidad. que por el conocimiento 

preciso de su origen. Además de ello, con frecuencia solo 

se evalúa al paciente con base en la presencia o ausencia de 

una causa precisa, sin considerar que si bien con rigor médico 

el paciente puede no "estar enfermo 11
, el paciente "se siente 

enfermo" y es por ello que acude a consulta. 

Cuando el paciente acude a consulta por 8lgún dolor, 

el médico se siente satisfecho cuando descubre y corrige la 

causa del dolor. En caso contrario, le representa un problema 

del cual desea deshacerse. Si 105 recursos diagnósticos han 

sido agotados, y los datos no encajan en una entidad nosológica 

conocida, se dice que el dolor es "psicógeno 11
, 

11 funciona1 11
, 

"j diopático 11
, 

11 psicológico 11 y aun 11 imaginario" (Maruta y 

Swanson, 1977). 
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Estos pacientes, son tr'atados como "neuróticos" ya 

que el dolor no cede al tratamiento y la causa no se descubre. 
Cuando el paciente acude a consultas subsecuentes y refiere 

que 11 sigue igualº, el médico se siente 11 agredido 11
, y los 

canaliza como "castigo" con el psiquiatra (Campuzano, 1979). 

Asi, con frecuencia los pacientes son referidos a consulta 

psiquiátrica o psicológica, con la esperanza de que sea 

descubierta la cuasa del dolor. 

A pesar de sus esfuerzos, generalmente psicólogos 

y psiquiatras fallan al intentar descubrir algún tipo de 

disturbio emocional en los pacientes con dolor crónico. Esta 

búsqueda, tiende a encontrar alguna causa que explique o al 

menos haga más comprensible el origen del dolor, A pesar de 

ello, los pacientes niegan sistemáticamente tener cualquier 

clase de disturbio emocional, y dado que su malestar es físico 

y no afectivo, no aceptan la posibilidad de que alguna causa 

psicológica pueda estar contribuyendo al dolor, Así, insisten 

en la existencia de algún trastorno orgánico, y culpan al 

médico de no haberlo descubierto. 

El dolor es en principio un aviso de que algo no 

funciona bien en el organismo, y provee la información 

necesaria para la protección del sujeto. En el caso del 

dolor agudo, generalmente existe una causa definida que lo 

desencadena, o bien es un estado momentáneo debido a una 

lesión pasajera. Una vez que el problema o la alteración 

han desaparecido, se espera que ocurra lo mismo con el dolor. 

Sin embargo, cuando el paciente no responde a los tratamientos 

o en aquellos casos en los cuales el estado patológico ha 

dejado de ser importante o no es descubierto, y el dolor 

persiste, se torna en un problema crónico. 
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El dolor crónico sirve al paciente como medio para 

solicitar ayuda y/o atención, en especial cuando ha sido el 
medio más eficaz para ello. En otros casos, satisface 

necesidades psicológicas inconscientes, o es la forma en que 

el sujeto ha aprendido a obtener beneficios de su medio a 
través de las ventajas que le reporta el papel de enfermo. 

Todo ello induce al paciente a no aceptar sus conflictos 

psicológicos, y a evitar todo tratamiento de esta indole. 

Si todo lo anterior es considerado, y se reconocen 

las implicaciones anatómicas, fisiológicas y psicológicas del 
dolor, se habrá dado un gran paso hacia la comprensión del 

problema que manifiesta el paciente, Aun a pesar de su 

aparente incongruencia, 11ya que 'todo dolor tiene su 

significación distinta y plena, si la buscrunoo cuidadosamente' 

y si la interpertamos correctamente (Carnpuzano, 1979 1 p.4) 11
• 

Existen diferencias significativas en la respue~ta 

fisiológica que evocan el dolor agudo y el dolor crónico. El 
dolor agudo, es un dolor de aparición reciente y corta 

duración, y se asocia a cambios en el sistema nervioso 

autónomo, los cuales son proporcionales a la intensidad del 

estimulo doloroso. Hay incremento en la frecuencia cardiaca 
y la presión sanguínea; las pupilas se dilatan y los músculos 
estriados se tensan. El peris tal tismo y el flujo sali•rnl se 
reducen. Existe liberación de glucógeno, adrenalina y 
noradrenalina (Sternbach, 1978). 

Todo lo anterior corresponde al patrón de respuesta 
fisiológica ante las si tu.8.ciones de alerta 1 respuestas que 

preparan al organismo para la pelea o la huída. El mismo 
patrón se observa en la ansiedad. 
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En el caso del dolor crónico, su duración es 

prolongada, y el dolor más bien constante. La persistencia 

del dolor, provoca habituación a las respuestas fisiológicas 

que son propias de los estados agudos. En cambio, se observan 

patrones vegetativos que corresponden a los estados depresivos. 

Hay distrubios en el sueño, cambios en el apetito, decremento 

d~ la libido, irritabilidad, pérdida de intereses, disminución 

de las relaciones interpersonales e incremento de la 

preocupación por el estado corporal (Sternbach, 1978). 

A pesar de la existencia de patrones de r~spuesta 

fisiológica, tanto para el dolor agudo como para el dolor 

crónico, la intensid8.d de estas respuestas no esta en relación 

directa con la respuesta emocional y conductual del sujeto 

ante el dolor. ?lo obstante, el conocimiento de estas respuestas 

es necesario ya que en cada caso intervienen diferentes v!as 

de conducción. En el caso del dol.or agudo, es una v!a directa 

hacia el tálamo, la cual conduce rápidamente los estímulos y 

funciona como un eficaz mecanismo de alerta y protección. 

En el caso del dolor crónico, parece estar 

involucrada una vía indirecta, de conducción más lenta, que 

comprende una gran cantidad de conexiones encefálicas. Sirve 

como mecanismo de recuerdo, y es precisamente esta complejidad 

lo que genera mayor cantidad de problemas al intentar 

comprender el dolor que se transmite por ella. 

Podríamos establecer una diferencia, un tanto 

arbitraria, entre un estado patológico crónico, en el cual el 

dolor es el síntoma p~incipal, y los dolores crónicos intratables. 

En el primer caso, la causa habitualmente es conocida y se 

espera un deterioro progresivo. Au~ cuando generalmente no 

hay curación, existen métodos paliativos que son útiles y los 



-137-

pacientes responden a ellos. Podríamos mencionar como ejemplos 

la neuralgia del trigémino, el síndrome talámico y aun el 

cancer; padecimientos todos ellos en los cuales el dolor es 

el sintoma principal. 

En el caso del dolor crónico intratable, la causa 

con frecuencia es desconocida, el padecimiento no progresa y 

el paciente no mejora con el tratamiento empleado. En muchos 

casos, parece existir una causa psicológica desencadenante o 

es un factor agregado. Por tal motivo, con frecuencia se 

dice que el dolor es 11 psicógeno 11 (fMyche.: mente, 9eneA~L· nacimiento, 

formación, producción, origen). 

Comunmente, la denominación "ps icógeno" ha sido 

empleada para identificar padecimientos en los cuales no existe 

una base orgánica significativa (Chaturvedi, 1985). Dicho 

término frecuentemente se aplica por exclusión. en aquellos 

casos en loa cuales no se descubre otra posible causa (Engel, 

1959). 

Aun cuando es de utilidad práctica la distinción 

entre varios aspectos de la experiencia dolorosa, el uso de 

dicotomías tales como "fisiológico vs psicológico", "orgánico 

vs funcional 11 ; implican un dualismo que en nada ayuda al 

paciente. Tales divisiones ubican al dolor en una de dos 

categorias: dolor raal o dolor imaginario (Libcskind y paul, 

1977). Se considera que el dolor es real, solamente si es el 

resultado de un 'problema :Jrgánico, y por el contrario, que es 

producto de la mente cuando no existen hallazgos físicos 

(Blumer, Zarick, Heilbronn y Roth, 1982). 

Tal dicotomia es falsa y dañir.a puesto que el dolor 

y el desorden que sufre el paciente son reales, y deben ser 

vistos como una entidad psicobiológica determi:'laca por una 
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pluralidad de factores (Blumer, Zurick, Heilbronn y Roth, 1982). 

El aceptar esta división, con frecuencia conduce a tratamientos 

inadecuados o insuficientes, y habitualmente solo ca~man la 

frustración del médico ante su incapacidad para aliviar el 

dolor (Libeskind y Paul, 1977). Por tanto, Libeskind y Paul 

(op.cit.) consideran que es más adecuado hablar de dolores de 

origen periférico, central o desconocido, así como mejorar los 

modelos que actualmente se tienen sobre el dolor. 

En relación a la forma en como se evalúa el dolor, 

Trimble (op. cit.) escribe: ºDesafortunadamente algunas veces 

la discusión de los problemas de dolor tienden a resultar 

desafortunadamente en un debate acerca de si el dolor es 

'orgánico' o no (p.211)". Más adelante anota: 

Algunas veces se originan conflictos cuando se 

intenta hacer un análisis del dolor ya sen como 

"psicogénico" u 11orgánt..:0 11
• Sznsz señnl6: 11 ••• las 

nociones de dolor 11 físico 11 y "rncntnl" no 'tienen 

sentido ••• el punto de vista "razonable", el cual 

se refiere a esto como si hubiera dos tipos de 

dolor -uno orcánico y otro psico16gico ••• ea 

confuso y es responsable de numerosos poeudoproblemeo 

en el límite entre la medicina y la psicolo¡;ía 11 '.}60 

El dolor 11 psicogénico" se ha definido como el dolor 

qua se origina independicntementn de la eatir:mlac16n 

periférica, o sin lesi6n del sistema nervioso, debido a 

factores emocionales; o bien el dolor en el que 

cualquier cambio perif~rico, tal coma tensión 

muscular, es el resultado de factores emocionales 

(p.218). 

El dolor crónico tiende a persistir en ausencia de 

una lesión precisa. Actualmente, no existe una teoría 
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neurológica que explique completamente este hecho. Melzack y 

Loser (cit. pos. Blumer y Heilbronn, 1982) han propuesto la 

existencia de grupos de neuronas que generan patrone~ 

anormales de estimulación. Asi mismo, se ha postulado la 
existencia de circuitos reverberantes y de memorias para el 

dolor. 

Dado que no se cuenta con una tcorla neurológica que 

describa adecuadamente los mecanismos involucrados en el 

dolor crónico, Blumer y Heilbronn ( 1982) consideran que no 

debe ser estudiado como una. sensación, sino como un fenómeno 
psicológico. Haciendo referencia al afecto como decisivo en 
cuanto a su importancia, y mencionando el componente de 

discriminación sensorial o nociceptivo como irrelevante. 

Esta aseveración, la basan en el hecho de que el dolor puede 

surgir sin la consiguiente estimulación nociva. 

El dolor crónico de origen incierto representa un 

fenómeno psicobiológico complejo, pero bien definido, y exhibe 
un cuadro diferente al del dolor agudo. Este cuadro, ha sido 
múltiplemente estudiado, y ha recibido diversos nombres a lo 
largo del tiempo. Entre ellos tenemos los siguientes: 
l'-11Jdw!)CllÁ.C pWi CÜAo•deA, P"!Jd~. paút {"'One dWoM.e11, dutonic p<1ÁJl 

-1¡¡ndllo-ne, non-049ani.c cfvwru.c ~a-tab.le fXUI1. ¡¡ recientemente &.iopat)uc 

p<1ÁJl di.AoltCf.,,_ (Cha turvedi, 1985) • 

Aunque no existe acuerdo respecto al nombre más 

adecuado para este cuadro, la mayoría de los investigadores 
concuerdan en cuanto a las caracteristicas que exhiben los 

pacientes con dolor crónico. 

De acuerdo con Blach (cit. pos Blumer y Heilbronn 
1982) el rasgo inicial es una queja de dolor incongruente 
con los hallazgos físicos, la cual se prolonga en el tiempo 
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por un periodo de al menos seis meses. Además de ello, se 

presenta un relato de "mu.Ll.ipl.e. ph.i;,,i.ci..an cvn..lacM und many. 

nvnptzvdu.Wve di.aflllV4tic ¡Ywc<!dWf.e,,,• cxce-1-1Ü1 e pn.evc.u.pation wiilt .tiw pai.n 

fJ11..Vbl.em: cm <Lli...Mí!d behavi..011.. p.i.li..eAnA wLJJt -1(.)'ne vf.. de /_eat..u.1t.e.A vf.. 

de(Yle-Mion, an:u...etv., crn.d neWl.vtic.0:;.m, cmd i.J'I.. paA..Ll.culcvt. no 11.eal.i...jüc pl.tmA 

(o• .tl<e diA.t.IJAf f..utw<e (Blurer y lleilbrnnn, 1982, p.381 )",l 21 

El paciente con dolor cr6nico, se encuentra firmemente 

convencido de que tiene un problcmn orgánico. Así, buscan a 

uno y otro m~dico, pero evitan a psicol6goo y psiquiatras. 

Entre los primeros investigadores que han descrito 

las características que manifiestan los pacientes cori dolor 

crónico, se encuentra Engel (1959). quien postula que la 

personalidad autopunitiva se encuentra en la base del dolor 

crónico. Este punto de vista ha sido frecuentemente aceptado, 

y posteriormente elaborado. Le Shan (cit. pos. Stein, Frutcher 

y Trief, 1983) considera que la dependencia y la culpa, son 

características sobresalientes que se asocian al dolor crónico. 

Por su parte, Atkinson (cit. pos. Elton, Stanley y Burrows 1 

1977) sostiene que la culpa y ln personalidad autopunitiva, 

contribuyen a la génezis del dolor crónico intra~oble. 

El inicio de este punto de vista lo estableció Engel 

(cit. pos. Merskey 1 comp. en Sternbach, 1978) al observar la 

relativa frecuencia con la cual algunos pacientes con dolor 

crónico, solicitaban operacior.es inecesarias, así como el 

aparente gunto con el cual parecían soportar el dolor. 

(2) 11 11últiplu contactos •idicos y •ucho~ procedi11iento~ diagnósticos 
i•productivo~, e11.eesiva preocupaci.ln l1acia ~l proble11a del dolor, 
patrón alterado de conducta con alguna de l.!is caracteristicas de 
depresi6n, ansiedad, y neuroticis110 1 y en particular 11in plane\ 
realistu pai'a el futuro distante". 
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A partir de sus experiencias clínicas, Engel (1959) 

reporta la existencia de un grupo de personas las cuales 

pareclan experimentar el dolor con intensidad y frecuencia 

poco usuales. En el caso de lesiones periféricas, 

aparentemente sufrían más dolor que la mayoría de las gentes, 

y con frecuencia presentaban dolor sin ningún proceso 

periférico. También refiere que la remisión o cura de las 

lesiones, tampoco les aliviaba el dolor. "Jn vUteA wv!ld4, .th.eAe wze 

cvr.t.ai.n i.Juü..vi.du.alA, whon¡e uJe .,hall. ca.U. '[Xlin-p;r.vne '. wnvn9 whome p-11).dl.-i.c 

f.a,c.totzA p.1.a~ .the przi.maA!J- .::.v.J..e in .the [J<!flP,.,,¡,.,, vf_ pa.iJt, in .tiie. alM~ice U-1 

weJ.A. aA i.n .tlie p.1.C'1Mce LJ/- peM.pltMuJ. J..e4ione'1 (Engel, 1959, pág.902) 11 .(J) 

La culpa consciente o ir1consciente, invariablemente 

se encuentra en el origen del dolor crónico. El paciente, 

emplea el dolor como medio para expiar o aminorar sus culpas, 

y casi siempre manifiestan otros trastornos de la conducta. 

Habitualmente son depresivos, pesimistas, y tienden a 

devalorarsc. Parecen no disfrutar de la vida, y su historia 

personal se encuentra matizada por una serie de derrotas y 

humjllaciones1 situaciones que muchas veces pudieron haber 

sido evitadas por el paciente (Engel, 1959). 

En estos pacientes, la agresión, el sufrimiento y 

el dolür, jugaron un papel de importancia en las relaciones 

tempranas del sujeto. En la historia del paciente, podemos 

encontrar una o varias de las situaciones siguientes: 

a) Uno o ambos padres, fueron físicamente o verbalmente 

agresivos con el niño, o entre ellos mismos. b) Uno de los 

padres fué brutal y el otro sumiso. En ocasiones, hubo un 

(3) "fn otras palabras, hay cit-rtos individuos, a quienes lla11aretos 
'inclinados-dolor' entre quienes el Factor psfquico juega el papel 
pri•ario en la génesis del dolor, en ause11cia asf como en presencí.i 
de lesiones peri íér i cas". 



padre alcohólico. c) Tuvo un padre punitivo, pero que sufría 

de culpas por su conducta, sobrecompensando su acción con 

desmesurado afecto. El niño logra establecer la secuencia: 

dolor y sufrimiento, conducen al amor. d) El padre fué 

habitualmente distante, pero se mostraba cariñoso cuando el 

niño enfermaba o le dolía algo, a tal grado que el niño 

inventaba enfermedades para llamar la atención del padre. 

e) El padre u otra figura importante para el niño sufrieron 

algún daño, del cual el niño se sintió culpable. Principalmente 

por las fantasías agresivas del niño. f) El niño se mostraba 

agresivo, conducta que era abandonada súbitamente a causa de 

algún evento exterior, generalmente cargado de culpa. 

g) El niño que reflejó la agresión hacia un padre en el otro, 

los hermanos o en si mismo. Generalmente con gran culpa. 

(Engel, 1959). 

La descripción dada por Engel en relación a las 

características y dinámica del paciente con inclinación al 

dolor, se ha convertido en un escrito clásico en la literatura 

re.ferente al dolor. A partir de ello, una gran cantidad de 

artículos han descrito los aspectos psicodinámicos del dolor 

crónico. Igualmente, inumerables escritos han reiterado la 
estrecha relación que existe entre el dolor y las emociones 

(Rosenbaum, 1982). 

Recientemente Blumer y Heibronn (1982) han planteado 

que el dolor crónico de origen incierto, puede considerarse 

un desorden psicobiológico con características psicodinámicas, 

clínicas-biográricas y genéticas que pueden ser claramente 

identificadas. 

A partir de ello, nan postulado que el dolor crónico 

conforma un desorden psiquiátrico con características propias, 

cuadro para el cual han sugerido el nombre de "pain.-ptone di.Ao.tt.d.M". 



-143-

Tomando como base la experiencia en el trato de 

pacientes con dolor crónico, Blumer y Heilbronn (1982) han 

descrito las características clínicas que consideran son 

relevantes en los casos de desorden de inclinación al dolor. 

n)ai..n.-'P/l.vne DiAu11.dvtl. r::c acuerdo con ellos, el paciente que 

sufre un dolor de origen incierto. manifestará una preocupación 

hipocondriaca por el área dolorosa. A pesar de los repetidos 

exámenes, no se descubre problema alguno. Con cierta 

persistencia, el paciente solicita una solución para su 

padecimiento a través de medios quirúrgicos ya que considera 

que el dolor es el causante de su infelicidad. 

A pesar de los evidentes conflictos interpersonales 

y dependencia de los pacientes, niegan cualquier dificultad, 

y describen su vida familiar en forma idealizada, mostrandose 

como sujetos independientes y manteniendo una imágen de ".101..i_d 

úli_¡¡en." (ciudadano sólido) (Blumer y lleEbronn, 1982). 

Los sujetos, tienden a mantener la imágen de ciudadano 

sólido, a pesar de la marcada necesidad de ser aceptados, y de 

de depender de los demás. Así mismo, hay una marcada necesidad 

de recibir afecto y cuidados. Estas necesidades infantiles, 

no son reconocidas por el paciente, y la pasividad y sumi.sión 

del paciente son llevadas al extremo del masoquismo (Blumer y 
Heilbronn, 1982). 

En la biografía del paciente, es frecuente una 

historia de sumisión y abusos sobre su persona, habitualmente 

iniciada en épocas tempranas de su vida, con trabajo y 

actividades dedicadas al servicio de la familia, El masoquismo, 

es llevado al extremo de elegir una pareja que les proporcione 

al~una clase de sufrimiento. Paradójicamente, el dolor 

aparece en el momento en que el paciente es privado de sus 

sufrimientos. 
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Frecuentemente, los pacientes relatan que han 

desempeñado trabajos físicos arduos o muy rutinarios, 

habitualmente iniciados en edades tempranas (niñez o 

adolescencia) y prolongados por periodos largos previos a la 

aparición del dolor. Esta sobreactividad e industriosidad, 

representa un rasgo característico en el dolor crónico, y ha 

recibido el nombre de "M.9vmun.1~a", término que podría traducirse 

como manía por el trabajo (Blumer y Heilbronn, 1982). 

A través de la actividad constante y el trabajo, 

cualquier rasgo de inseguridad y culpa pueden ser aliviados, 

sin embargo, tarde o temprano se manifestarán en un problema 

doloroso. Lo servicial e industrloso del paciente, le~ 

permite satisfacer sus necesidades masoquistas y su necesidad 

de aceptación. Cualquier conducta socialmente inaceptable 

genera culpa, y cualquier tendencia agresiva u hostil también 

son negadas, así el dolor permit~ al paciente satisfacer 

sus necesidades en forma indirecta, a la vez que le pemite un 

respiro a sus actividades,sin abandonar la imagen que ha 

formado ante sí mismo y los demás (Blumer y fleilbronn, 1982). 

El dolor transrorma al ciudadano sólido en un sujeto 

inválido, con necesidad de dependencia, cuidados y pasividad. 

Esto sin embargo, sigue siendo negado por el paciente, y el 

sujeto insiste en que el dolor es el culpable de todas sus 

limitaciones y que a no ser por ello, él seguirla siendo un 

sujeto independiente y productivo. A partir de ahí, surge 

una yuxtaposición de papeles, transformandose la actividad 

en fatiga, asociada con incapacidad para gozar de la vida, el 

tiempo libre y las relaciones socialer. y sexuales. Comunmente 

la incapacidad para gozar de la vida y disfrutar del tiempo 

libre, son características que se han presentado a lo largo 

de la vida del paciente (Blumer y He!rlbronn, 1982). 



-145-

La falta de energía y la pérdida de la capacidad 

para disfrutar de la vida, con frecuencia se acompañan de 

insomnio. Todas estas característicos, son síntomas de 

depresión sin embargo, los pacientes con dolor crónico niegan 

la existencia de humor depresivo, y frecuentemente mantienen 

el apetito. En caso de admitir alguna p~rturbación emocional, 

la atribuyen a la presencia del dolor. Si se leg cuestiona 

acerca de su estado afectivo, el paciente contestará ºQuién 

no va a sentirse deprimido con semejante ctolor (Shanficl y 

Kilingsworth, 1977)". 

La entrevista con el paciente, permite descubrir 

una o varias de las caracteristicas siguientes: a} Tienen 

una preocupación hipocondriaca por el dolor. b) Rechazan 

cualquier sugerencia respecto a la pnrtici~ación de factores 

pasicológicos en el origen del dolor. e) Aceptan tener 

dificultades para expresar sus sentimientos, especialmente la 

ira. d) Se podrin describir como tristes o ansiosos, pero ello 

lo atribuyen al dolor. e) Existe un rechazo definitivo a 

aceptar problemas en su vida, aun cuando hayan evidencias de 

irritabilidad y problemas de relación con los demás (Pilowsky y 

Spence, cit. pos. Dlurncr y He!lbronn, 1962), 

Toda la incapacidad y renuencia de los pacientes para 

aceptar y expresar sus problemas emocionales, parece surgir de 

la presencia de alexithymia, síndrome que se observa en muchos 

otros pacientes con trastornos pslcosoraáticos (Blumer y 

Heilbronn, 1982). 

La alexithymia, provoca que el paciente tenga la 

tendencia a describir constantemente y con detalle el dolor 

o cualquier otro síntoma, sin la consiguiente asociación con 

los estados emocionales que acompa~an al dolor (Sifneos,1982). 



La presencia de rasgos depresivos en los pacientes 
con dolor crónico, han llevado a Blumer y lleilbronn (1982) a 

postular que el dolor crónico 11 puede ser visto como una 

variante de la enfermedad depresiva".. Cado que el dolor 

crónico carece de una explicación neurológica adecuada, se 

podría considerar que es la 11 expresión de un estado depresivo 

callndon, el cual puede considerarse como una "depresión 

enmascarada" ( ibid}. 

Es común reconocer un g~upo de pacientes crónicos 

que se quejan de problemas tales como: cefaleas, dolor 

abdominal, síntomas de perturbación gastrointestinal, dolores 

en la parte inferior de la espalda, cansancio cr6nica etc. 

Repetidos y cuidadosos estudios, no arrojan datos que 

justifiquen estos síntomas. El análisis de rutina no arroja 
ningún dato que haga pensar en la depresión, o si existe 

algún indicio de ello será atribuido a la enfermedad misma. 
Diversos estudios,han demostrada que en algunos de estos 

casos se presenta la llamada udepresión encubierta" (Mendels, 

1972). 

La depreoión frecuentemente se encuentra asociada 

con pensamientos hipocondriacos. El paciente podrá referir 
que todos sus síntomas depresivos son debidos a su malestar 
físico. No obstante, muchos pacientes sin evidencia de daño 
orgánico son despertados por "su dolorº, y contrariamente a. 

lo que se podría esperar, muchos pacientes con dolores 
claramente orgánicos son capaces de dormir bien. Por tanto, 

estas diferencias en los patrones de sueño, pueden tener una 

mejor explicación por la·ansi~dad y la depresión que por el 

origen del dolor (Shanfiel y Kelingsworth, op. cit.), 

El considerar el dolor crónico como una variante de 
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la enfermedad depresiva, o como una depresión enmascarada, se 

basa en los hallazgos siguientes: a) El dolor crónico presenta 

muchos de los trastornos neurovegetativos que son propios de 

los cuadros depresivos. b) Los pacienes deprimidos, con 

frecuencia se quejan de dolor. e) Existe una alta incidencia 

de alcoholismo y desordenes afectivos entre los parientes de 

pacientes con dolor crónico. d) Las anormalidades neuro­

endócrinas que se observan en los pacientes con dolor crónico 

son similares a las que presentan los sujetos deprimidos. 

e) Los medicamentos antidepresivos son muy efectivos en el 

tratamiento del dolor crónico. ( France 1 Houpt, Skot t, Rama­

Krishman y Varia 1985). 

Aun cuando los datos clínicos presentados para 

describir el cuadro que muestra el paciente con inclinación al 

dolor puedan ser aceptados 1 el 6nfasis puesto en la depresión 

es exagerado. La presencia de depresión no es un rasgo 

sobresaliente, y quiza no sea mayor a la encontrada en otros 

cuadros psiquiitricos, como por ejemplo en la esquizofrenia 

(Merskey, 1982). 

Kramlinger, Swanson y Maruta (1983) mencionan que la 

relación entre depresión y dolor crónico es de gran importancia 

clínica, y hacen alusión a una serie de investigaciones en las 

cuales se reporta la incidencia de estados depresivos en 

pacientes con dolor crónico. No obstante, los resultados son 

muy diversos y en algunos casos contradictorios. Asi tenemos 

que, la µrevalencia dt! depresión varía de extremadamente al ta 

a extremadamente baja. Estas diferencias, pueden ser atribuídas 

a la muestra estudiada, los· instrumentos, diferencias 

individuales en la descripción de la depresión y la carencia 

de controles metodológicos adecuados (Roy, Thomas y Matas, 

1984). 
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Los pacientes deprimidos 1 con frecuencia sufren de 

dolor, y la mayoría de los pacientes con dolor están deprimidos. 

Por tanto, es muy difícil distinguir el problema inicial: dolor 

o depresión (Fordyce, op. cit.). La existencia de ambas 

entidades, es un motivo adicional para custionar al dolor 

crónico como una forma de depresión (Rosenbaum, 1982). 

Sternbach (1978) refiere que los pacientes con dolor 

crónico generalmente aparecen como deprimidos en las pruebas 

psicológicas, sin embargo no muestran un humor depresivo. 

En su opinión, esta relación es meramente empírica, y puede 

deberse más a la presencia de síntomas somáticos propios de 

los dolores crónicos. La obvia presencia de síntomas 

neurovegetativos propios de la depresión y la falta de humor 

depresivo, pudiera deberse a la necesidad que tiene el paciente 

de demostrar que el dolor es real, y no es producto de su mente 

(Roscnbaum, 1982). 

La patologia subyacente a los dolores crónicos y la 

depresión es poco clara, aunque hay evidencia de distrubios 

en la actividad de la serotonina a nivel cerebral (Sternbach, 

1978). Esta similitud, así como la respuesta de los pacientes 

a las drogas antidepresivas, sugieren alguna similitud entre 
el sustrato neuroquímico de la depresión y el dolor crónico. 

Sin embargo, no son prueba suficiente para afirmar que el 

dolor crónico es un trastorno equivalente a la depresión 

(Rosenbaum, 1982). 

El síndrome de dolor crónico, es una entidad 

distinta a la enfermedad depresiva, aun cuando exista cierta 

sobreposición entre una y otra (Pilowsky, 1902). La conclusión 

en última inst2nc!a es que, una gran proporción de pacientes 

con dolor crónico, sufren de depresión. Pero es simplista 

igualar el dolor crónico con la depresión (Roy et al,, 1984). 
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El desorden de inclinación al dolor, no puede ser 

considerado como una entidad noslolÓgica, así como tampoco 

puede ser considerada como una variedad de depresión. Sin 

embargo, representa una adecuada descripción de las 

características que exhiben los pacientes que se quejan de 

dolor crónico (Winkour, 1982), 

Cuando se describe un diagnóstico especifico, es 

necesario enfatizar el diagnóstico por inclusión de síntomas 

y no por exclusión de ellos (Rosenbaum, 1982). Sin embargo, 
aun cuando Blumer y Heilbronn (cit.pos. Williams y Spitzer, 
1982) aluden a ''criterios de inclusión 11 y 11 características 

específicas 11 para definir el desorden de inclinación al dolor 1 

de hecho solo incluyen aquellos aspectos que han considerado 

son relevantes, y que representan a la población por ellos 

estudiada. 

Esta forma de definir el cuadro nosológico propuesto, 

contrasta con los criterios expuestos en el Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales 31 edición (DSM-III), 

en el cual se establece como criterio necesario para el 

diagnóstico del "Dolor Psicógeno", la evidencia positiva de 
factores psicológicos en la etiologia del dolor (Williams y 

Spitzer, 1982). Sin embargo, en el DSM-III no se hace mención 
a la cronicidad del dolor, en co.mbio se habla de un dolor en 
el cual se supone la existencia de factores psicológicos 

desencadenantes, independientemente del tiempo de evolución 

del padecimiento, 

De acuerdo con el OSM-III, las características del 

Dolor Psicógeno son las siguientes: 
El rasgo esencial es un cuad~o en el que 

predomina la presencia de dolor 1 en ausencia de 
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hallc:.zgos físicos adecuados, asociados a prueba~ 

del papel etiol6gico de factores psicol6eico~. La 

el tcrac16n no es debida a ningún otro tipo de 

trastornos mentales. 

El síntoma dolor o bien es i16eico desde el 

punto de vista de la distribuci6n anatómica del 

sistema nervioso, o bien simula alnuna entidad 

pntolleica conocida ( tnl corno ocurre en ln angina 

de pecho o la ciática) pero, en cambio, no puede 

ser explic11do a trvéu de una patologíu orgánica, 

sobre todo después de una exploraci6n diagn6sticn 

extensa. 

De martera semejante, no existen mecanismos 

psicopatol6gicos que expliquen el dolor tal como 

ocurre por ejemplo en las jaquecas de tensión, 

causadas por espasmo ¡:¡uscular. 

El hecho de que los factores psicol6gicos se 

encuentren ctiol6gicamcnte involucradoa en el 

dolor, puede ser puesto de manifiesto por una 

rclaci6n temporal entre un estímulo ambiental 

que aparentemente está relacionado con el 

conflicto o necesidad psicol6gica y la iniciación 

o exncerbaci6n del dolor, o bien por el hecho de 

que el dolor pernitc al individuo evitar algún tipo 

de acti vidnd que es nociva para i?l u obtener un 

apoyo &mbicntel que quizá no conseguiría de otra 

manera ( 1983, p. 260). 

Aun cuando en el DSM-III se establece ln necesidad 

de identificar una asociación temporal entre el dolor y los 

factores psicológicos, esta relación frecuentemente no es 

identificada. Por ta11to, se puede presumir que los factores 

psicológicos estan presentes, aun cuando la evidencia de ello 

no sea requerida para formular el diagnóstico (Williams y 

Spi tzer, 1982). 
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En aquellos casos en los cuales las causas físicas 

y psicológicas son desconocidas, se dice que el dolor es 
idiopático. Williams y Spitzer (1982), establecen como 

característica principal del dolor idiopático, la queja de un 

dolor severo y cont!nuo, el cual perdura por un tiempo mínimo 

de seis meses en ausencia de hallazgos físicos que expliquen 

el dolor. Se presupone un factor psicológico desencadenante, 

aun cuando en algunos casos, se carece de la evidencia. El 

disturbio, no debe ser causado por Cesorden de Somatización, 

Esquizofrenia o Depresión Mayor. 

El dolor, no corresponde a ninguna distribución de 

los dermatomas, y en algunas casos, imita un cuadro nosológico 

conocido. En todos los casos, el dolor no puede ser explicado 

por una patología orgánica, a pesar de heberse practicado un 

meticuloso exámen. As! mismo, ningún mecanismo patofisiológico 

(tal como la tensión rauscular) explica el dolor. 

Los síntomas depresivos se presentan con frecuencia, 

particularmente anhedonia e insomnio. Los sujetos con este 

desorden, tienden a tener dificulatades para reconocer y 

verbalizar sus sentimientos y frecuentemente minimizan o 

niegan las dificultades interpersonales. 

Williaros y Spitzer (1982) denominan a este cuadro 
Desorden de Dolor Idiopático, y corresponde al cuadro del 

Desorden de Inclinación al dolor. Sin embargo Chaturvedi (op. 
cit.), menciona que el dolor idiopático es un cuadro con 

características diferentes al dolor crónico 1 y debiese ser 

considerado en una clasificación separada 1 aun cuando menciona 

que en la actualidad no se encuentra suficientemente estudiado. 
·Así, establece la necesidad'de estudiar a fondo los mecanismos 
que generan el dolor, postulando que los instrumentos físicos 

y psicológicos que se emplean para estudiar el dolor, pueden 
ser poco sensibles. 
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Los intentos tempranos de diferenciar el dolor como 

"psíquico-funcional" de 1 11 orgáni co-somático 11
, han resul tacto 

ser simplistas. Como se ha visto, el dolor es un fenómeno 

sumamente complejo y no es posible entenderlo en forma aislada, 

particularmente en c:l caso de problemas crónicos (Merskey, 1973, 

cit. pos Shanfield y Kelingsworth, 1977), 

Al considerar diversos aspectos como causa de dolor. 

se posibilita un diagnóstico adecuado. A la vez, se evita la 

conclusión erronca y frecuente: si el paciente no tiene una 

causa demostrable, entonces no tiene un problema de dolor 

(Merskey, 1978). 

Es necesario recordar y reconocer que, tanto 

mecanismos fisiológicos así como psicológicos, pueden desembocar 

en un daño o enfermedad. El dolor por tanto, es el resultado 

de la acción conjunta de ambos, operando en paralelo. La 

clasificación causal de 11 psicógenico 11 y 11 somatogénico 11
, no 

debería existir, ya que una y otra no son mutuamente 

excluyentes (Sternbach, 1978). 

Una adecuada pero no excesiva investigación de 

posibles causas físicas, es necesaria (Merskey, 1980). Una 

vez que la base somática ha sido descartada 1 y el origen del 

dolor se considera como desconocido, la exploración física 

debe se ser frenada, y los inútiles tratamientos quirúrgicos 

evitados (Blumer y Heirlbronn, 1982). El dilema para el médico 

es evaluar que tan lejos llevar el diagnóstico y el tratamiento 
(Rosenbaum, 1982), 

La evidencia de exámenes infructuosos, procedimientos 

quirúrgicos inútiles y fracaso de los tratamientos ensayados, 

incrementa la posibilidad de un componente psicológico (Maruta · 

y Swanson, 1977), 
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El reporte por parte del paciente de un severo dolor, 

no es necesariamente un indicador" para la neurocirugía. Se 

debe considerar que el paciente puede estar reaccionando en 

forma exagerada al dolor (Walker,1982), En los pacientes con 

dolor crónico, los procedimientos quirúrgicos con frecuencia 

agravan la situación del paciente, en vez de mejorarla (iierskey, 

1980¡ Sifneos, 1982). Sólo en nqucllos casos en los cuales se 

descubran hallazgos neurológicos objetivos se debiese 

considerar la posibilidad de cirugía; y Únicamente cuando la 

depresión, ansiedad o insomnio no confunden el cuadro clínico. 

En caso de dolores muy severos, la cirugía debiese ser 

contemplada para aquellos pacientes con dolor maligno 

intratable, debido a estados patológicos terminales (Walker, 

1982). No obstante, la angustia y las exigencias del paciente, 

con frecuencia 11 sirve para forzar la mano del cirujano 

( Rosenbaum, 1982) ". 

Si se toma en cuenta que el paciente can dolor crónico 

generalm•~nte hace referencia cuidadosa a trastornos eminentemente 

físicos, y dada la aparente carencia de sufrimiento y 

preocupación; encontramos que se convierten en buenos candidatos 

para la cirugía. Estas característica~, propias <le la 

alexithymia, cuando emergen ante un médico que no IBs reconozca, 

podrán culminar en cirugías innecesarias e inutilcs (Sifneos, 

1982), Así, la consulta psiquiátrica es buscada después que 

los tratamientos infructuosos han obscurecido el cuadro con 

secuelas post-operatorias, tales como aracnoiditis o neuropatía 

traumática (Rosenbaum, 1982). 

La evaluación psicológi~a o psiquiátrica, no deben 

emplearse como Último recurso disponible para explicar el 

dolor. Por el contrario, deben proveer la información adicional 

que ayude a comprender la forma en como el paciente se encuentra 

usando el dolor (Merskey, 1978). 
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Si el examen físico no ha revelado una explicación 

adecuada para el dolor, el exfunen psicológico o psiquiátrico 

se encuentran indicados. La investigación debe de ser completa, 

e impulsarse al punto de conver¿encia entre estados físicos y 

psicoló5icos que provean correlaciones importantes con la 

presencia del dolor. La advertencia de datos positivos, es 

necesaria para poder emitir el diagnóstico. El empleo de 

estudios especiales, no debe de descartarse por la suposición 

de un problema funcional (Walters, cit.pos. Merskey, 1978). 

Una descripción clara del cuadro doloroso. debe 

contener una "historia del dolor ( trimble,op.cit. )'', haciendo 

énfasis en las situaciones que lo desencadenan, para 

relacionarlas con la historia personal del paciente. Se deben 

evaluar aquellas situaciones que potencialmente pueden estar 

reforzando la conducta o papel de enfermo(Rosenbaum, 1982). 

Maruta y Swanson ( 1977) proporciona un esbozo de los 

componentes que deben ser evaluados en una historia del dolo~. 

En ella, se deben incluir los aspectos siguientes: 

Características de la queja dolorosa y qujas asociadas¡ uso de 

drogas, ya sea relacionadas o no con el dolor¡ ocupación y 

aspectos económicos; las relaciones familiares y sociales; la 

historia personal del paciente y la familia. Trunbién es 

necesario evaluar la personalidad, estado mental y conductas 

del paciente. 

Se deben alcarar·las circunstancias que rodean a la 

aparición del dolor tales como: iniciación, intensidad, 

localización, duración y tiempo de evolución. Igualmente, es 

necesario investigar el tipo de tratamiento ensayado y el 

exito obtenido. El paciente debe ser invitado a estimar la 

la severidad del dolor en una escala de O a 10. Ce esta forma, 
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es posible evaluar la conducta dolorosa observada, en relación 

con la sensación subjetiva del paciente. Algunos de ellos, 

indican que su dolor está a un nivel de lOt cuando conservan 
una sonrisa y no exhiben problema alguno (Maruta y Swanson,1977). 

Es común escuchar en los relatos de los pacientes, 

quejas asociadas al dolor tales como: insomnio, pérdida de 

energía e intereses, tristeza, etc. La mayorla de estas quejas 

se asocian a los cuadres depresivos, sin emba~go el sujeto las 

atribuye al dolor y niega disturbios emocionales. 

La historia del uso de drogas es una situación que 

debe ser evaluada (Maruta y Swanson, 1977). El paciente puede 
ser adicto a varios medicamentos, circulando desde los 

analgésicos no narcóticos hasta los barbitúricos y las 
anfetaminas (Shanfiel y Kellingsworth, 1977). 

Es necesario investigar si la medicación ha sido 
prescrita por el médico, o si el paciente se ha automedicado. 

Generalmente los medicamentos se pres~riben 11 por- razón 

necesaria'', con lo cual se refuerza al paciente en su 

convicción de papel de enfermo. Así mismo, los medicamentos 

narcóticos refuerzan su ingestión y provocan adicción. Esto,sc 

provoca por el estado de euforia y relajación que producen, 
además de su efecto analgésico (Shanfiel y Kelllngsworth,1977). 

La relación entre el Uolor y una posible recompensa 

económica debe ser explorada. La expectativa de un beneficio 
económico incrementa la atención del sujeto hacia el área 

dolorosa y refuerza la conducta dolorosa. Aun cuando el 
paciente manifieste un genuino desinteres por el dinero (Maruta 
y Swanson, 1977). 
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La mayoría de los pacientes han iniciado su vida 

laboral en épocas tempranas de su vida, y han mantenido 

trabajos estables hasta el momento en que aparece el dolor. 

Ce esta forma, el dolor parece aliviar las presiones laborales 

o representa una expectativa de remuneración económica 

(Hosenbaum, 1982). Muchos de ellos, sin embargo, rechazan la 

posibilidad de que exista alguna relación entre el dolor y 

una posible recompenza económica, y manifiestan un genuino 

deseo de reintenrarse a sus labores en el momento en el cual 

el dolor remita. 

La sociedad y i::~ familia son variables de importancia 

en la respuesta del sujeto al dolor. En las culturas 

americanas, el dolor provee al sujeto del papel de enfermo, 

confiriendole los derechos y cuidados propios de su estado. 

Con esta situación, se refuerza la conducta de enfermo 

(Shanf'ield y Killingsworth, 1977). Por tanto, es importante 

elaborar una historia familiar, en la cual se contemplen los 

padecimientos sufridos por los familiares cercanos (en 

especial dolorosos), e indagar como vivi6 el paciente esta 

situación. La existencia de algún familiar cercano con 

problemas de dolor crónico, podrá servir de modelo de 

identificación para el paciente (Maruta y Swanson, 1977), 

Una breve historia personal del paciente es necesaria. 

Debe contener el nivel educativo, padecimientos de la infancia, 

cirugías, propensión a los accidentes, uso de drogas o alcohol, 

desordenes pasiquiátricos, etc. En general, debe indagarse 

cualquier dato que ayude a aclarar el cuadro doloroso. 

La evaluación del estado mental y afectivo del 

paciente, puede inciarse a lo largo de la entrevista. Las 

constantes quejes del paciente, a pesar de carecer de hallazgos 
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t'ísicos, es un indicador de pensamiento hipocondriaco (Maruta 

y Swanson, 1977). El paciente se mostrará extremadamente 

preocupado por su cuerpo y temeroso de la enfermedad. En 

algunos casos, la preocupación por el cuerpo puede llegar a 

tomar dimensiones psicóticas y delirantes (Shanfiel y 

Kellingsworth, 1977), 

La depresión con frecuencia se asocia al pensamiento 

hipocondriaco, pero el paciente niega sus problemas. A pesar 

de ello, es posible encontrar evidencias de desordenes 

afectivos a través de las quejaG y dramatizacion que el paciente 

hace de su dolor (Shanfiel y Kellingsworth, 1~77). 

Las conductas repetitivas del paciente deben ser 

observadas cuidadosamente. Estas conductas pueden ser verbales 

(quejas constantes de dolor, llanto, gritos, etc.) o no verbales 

(movlmientos, gestos, etc.), y co~ frecuencia indican la 

presencia de un componente psicológico del dolor, 

Muchos pacientes con patología somatica sin causa 

aparente, automáticamente son considerados como histéricos 

(Blumor y Heilbronn, 1982). Sin embargo, no es posible emitir 

este diagnóstico por el simple hecho de carecer de hallazgos 

físicos, es necesario descubrir evidencias de la existencia de 

un conflicto emocional que está manifestandose a través del 

cuerpo. En algunos pacientes, se encotrarán evidencias de 

mecanismos de tipo conversivo, de personalidad histérica o un 

pasado con síntomas conversivos. A pesar de ello, siempre es 

diflcil diferenciar cuando es un síntoma convarsivo y cuando 

es psicosomático (Merskey, 1982). En general, se puede decir 

que la aparente tranquilidad con la cual refieren sus síntomas 

algunos pacientes, contrastará con el colorido y la exageración 

de los pacientes histéricos, 
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Habiendo reunido evidencias de las características 

sobresalientes del desorden de propensión al dolor, es 

necesario elaborar una lista completa y escalas que hagan 

confiable el diagnóstico, dada las características individuales 

que exhibe cada paciente. No obstante, en la actualidad se 

carece de métodos estandari1.ados de diagnóstico (Hosenbaum, 1982). 

Muchas incapacidades y sufrimientos podrían ser 

evitados,si los pacientes en los cuales se decubren hallazgos 

compatibles con el desorden de propensión al dolor fueran 

manejados mediante la perspectiva psicosomática (Roscnbaum,1982). 

Blumer y Heilbronn (op.cit.) han establecido un 

esbozo general para el tratamiento del dolor crónico. En él, 

se establece que el uso de analgésicos debe ser reducido, hasta 

evitar su empleo. La actividad del paciente, deberá ser 

incrementadad gradualmente, complementada con terapia conductual 

y administración de antidepresivos. Según sus conceptos, la 

psicoterapia no está indicada, dado que requiere de la 

verbalización de sentimientos para lo cual, los pacientes 

tienen dif!cul tad. 

El uso de analgésicos y anslol í tices esta contra­

indicado. Su empleo, no alivia substancialmente el dolor, y 

en cambio si refuerza la conducta dolorosa. Así mismo, 

provocan habituación y tendencia a exacerbar la sintomatolog{a 

depresiva. En cambio, pueden ser administrados antidepresivos, 

los cuales no provocan habituación y mejoran el dolor. El 

empleo de antidepresivos, deberá ser acompañado de terapia 

conductual, con lo cual se incrementa la efectividad dt!l 

t!'atarniento (Blumer y Heilbronn, 1982). 

Si el paciente es dependiente de los analgésicos, 
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no deben ser administrados "por razón necesaria", sino que, 

deben ser administrados a intervalos, y reducidos gradualmente. 

La actividad del paciente, deberá ser incrementada 
paulatinamente. Mediante el empleo de "cuotas", se podrá 

alcanzar una actividad similar a la desarrollada por el 

paciente antes de la aparici6n del dolor. La familia debe ser 
instruida para no ser solicitas con el dolor, y en cambio 

deberá reforzar cualquier intento del paciente por ser más 

activo (Blumer y Heilbronn, 1982). 

El paciente, debe ser reintegrado a su trabajo. La 

pensión por invalidez, deberá ser evitada hasta donde sen 

posible, ya que es una solución indeseable en aquellos casos 

en los cuales no existen hallazgos físicos significativos. La 
disminuci6n de actividad, y la monotonía de la vida, pueden 
agravar la sintomatología depresiva. En la práctica, el 

paciente puede ser mantenido en sus labores si es abordado 
oportuna y adecuadamente(Blumer y Heilbronn, 1982). 

A pesar de que se mencione que la psicoterapia no 

está indicada, se han alcanzado exitos mediante el uso de 
terapia de pareja, terapia cognitiva, terapia conductual y 
psicoterapia. La atención, distracción y placebos también 
son útiles (Mcrskey, 1980). 

El empleo de antidepresivos, no es la panacea para 
el dolor. Por tanto, de acuerdo con Roy, Thomas y Matas (1984) 
es necesario identificar la presencia de humor depresivo 

antes de implementar un tratamiento antidepresivo. Sin 
embargo Rosenbaum (1982) establece que, la ausencia de humor 

depresivo no es suficiente para invalidar el tratamiento con 
antidepresivos. 
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En ausencia de humor depresivo, la anergia, anhedonia, 

anorexia o los trastornos del sueño, son suficientes para 

justificar el tratamiento con antidepresivos, Aun cuando el 

reporte de dolor varie poco, los síntomas anteriores ~uelen 
mejorar (Rosenbaum, 1982). A pesar de esto, cuando los 

síntomas ''psiqui&tricos'' no son evidentes, los m~dicos no 

psiquiatras concluyen que el paciente no tiene ninguna 

enfermedad y "que se trata de una persona nerviosa que debe 

tratar de controlarse (Calderón, 1985, pág.115) 11
• Por tanto, 

11 Y como corolario de esta salomónica declaración prescribe 

algún medicamento ansiolltico y archiva el expediente del 

enfermo ( ibid)". 

Ce todo lo anterior, podemos establecer que, cuando 

se presenta un dolor crónico intratable, la perspectiva 

psicosomática surge como recurso para abordar el problema. En 

principio, se debe considerar el postulado bilsico: Observar al 

enfermo como una unidad indisoluble, en la cual interactúan 

aspectos blopsicosociales para el mantenimiento de la salud. 

Si se logra entender este principio, se habrá dado un gran paso 

hacia la comprensión del padecimiento. 

Una vez comprendido lo anterior. el camino hacia la 

investigación y el tratamiento del padecimiento, se encuentra 

preparado. La evaluación del enfermo,deberá proveer suficiente 

información como para identificar y comprender la forma en como 

el paciente está enfrentando su enfermedad. Al poseerse 

suficiente información, fie podrá elaborar una hipótesis que 

guíe el tratamiento. 

En los padecimientos primordialmente orgánicos, se 

cuenta con una gran cantidad de recursos de evaluación y 

tratamiento y gene~almente se obtiene éxito. Pero, cuando la 

causa se desconoce, con frecuencia se olvida que el paciente 

es una unidad, y aun cuando se repita. en la práctica se omite. 
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1.4. La LwnbaLgia. Aspectos somáticos y psicoLógicos. 

1.41. Aspectos somáticos. 

La lumbalgia (Dolor de espalda baja. i.umbUA =lomo y 

al.¡;a" = dolor) es uno de los padecimientos que se atiende con 

mayor frecuencia en medicina general. No obstante, representa 

grandes inconvenientes, tanto para el médico como para el 

paciente, por ser un síntoma con causas muy diversas. El 

problema se hace más complejo cuando observamos que muchos 

pacientes con lumbalgia no manifiestan, en un momento dado, 

alteraciones orgánicas que justifiquen la aparición del dolor. 

Sostcniendose comunmcnte que el dolor refleja disturbios de 

índole psicológica. Aunado a ésto, algunos pacientes reciben 

tratamientos muy prolongados, sin que se observe remisión del 

dolor (France, Houpt, Skott, Krishnan y Varia, 1986; Hastings, 

1978; Keim, 1973; Magni, 1984). 

Aun y cuando en la actualidad se conoce bastante 

bien la biomecánica de la columna vertebral, y ello explica 

muchos de los dolores lumbares, quedan por aclarar muchos 

puntos, entre ellos "el papel del psiquismo en estas 

enfermedades .•• (Keim 1 1973 1 pig.3) 11
• 

Tanto en las vértebras como en las estructuras 

asociadas a ellas, se han encontrado terminaciones nerviosas 

sensibles al dolor. Las fibras de estas terminaciones 

sensitivas, se unen para formar parte de los nervios 

espinales sacros y lumbares. Siendo la espalda una zona de 

gran movilidad, es frecuente que se lesione, con la 

consiguiente aparición de dolor (Harrison, 1973, cap.13). 

La columna vertebral se encuentra formada por 33 
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bloques superpuestos ligeramente móviles (las vértebras), los 

cuales, se encuentran unidos entre sí por la acción conjunta 

de músculos y ligamentos. Cada vértebra se encuentra separada 

de otra por los discos intervertebrales, constituidos de una 

sustancia gelatinosa (núcleo central pulposo) rodeada de un 

tejido en forma de fibras (el anillo fibroso). El disco actúa 

como amortiguador, disipando la tensión mecánica (Keim,1973).(l) 

Las 33 vértebras se dividen, de acuerdo con la región 

anatómica en que se ubican, en: 7 cervJcales, 12 torácicao, 5 

lumbares, 5 sacras y 4 coxígeas. Las primeras 24 son móviles 

(cervicales, torácicas y lumbares), de las nueve restantes, 

las cinco sacras se encuentran fusionadas en el hueso llamado 

sacro y las cuatro finales a menudo forman el cóccix (Gardner, 

Gray y O'Rahilly, 1974, cap.48). 

Vista de perfil, la columna vertebral adulta presenta 

cuatro curvaturas: dos llamadas lordosis, una cervical y una 

lumbar, y dos compensatorias llamadas cifosis, la torácica y 

la sacra (Gardner et al., 1974). En la posición normal de la 

columna, la cifosis y la lor·ctosis se encuentran equilibradas 

para dar estabilidad al cuerpo. Sin embargo, cifosis y 

lordosis se usan más frecuentemente para referirse a 

incurvaturas muy pronunciadas, producto de condiciones 

patológicas de la columna. 

La vértebra tlpo se compone de: un cuerpo vertebral 1 

un arco y varias salientes a apófisis que sirven para la 

arti.culación e inserción de los músculos. (l) 

{1} U uqueu anathico de la colu1na vertebral. se presenta en el ap~ndíce A. 

(2) (1 esquua an.Jithlco de la vértebra tipo, se aprecia en ti a;iéndice B. 
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El cuerpo vertebral es la porción que proporciona 

resistencia y soporta el peso. Cada uno de ellos, se 

encuentra separado del cuerpo adyacente por medio de los discos 

intervertebrales. 

Por detrás del cuerpo vertebral, se articula el arco 

vertebral,. el cual conjuntamente con la cara posterior del 

cuerpo forman el canal medular. Este Último, es el sitio 

que aloja y proteje a la médula espinal. El borde inferior de 

cada arco presenta una especie de semicírculo o escotadura 

vertebral profunda, y el borde superior, un surco de menor 

profundidad. Dos escotaduras adyacentes (una superior y otra 

inferior), junto con el cuerpo vertebral, forman un agujero o 

forámen intervertebral, a través del cual pasan los nervios 

espinales y sus vasos. Al pasar por este agujero, lo nervios 

son particularmente sensibles a recibir lesiones (Keim. 1973; 
Gardner et al., 1974. cap.48). 

La vértebra presenta tres tipos de prolongaciones o 

apófisis, las cuales se desprenden del arco vertebral. Estas 

son llamadas: apófisis espinosa, apófisis transversa y apófisis 
articular. 

La apófisis espinosa es única, y se dirige hacia la 
parte posterior partiendo del arco vertebral. A cado lado del 

arco vertebral emergen las dos apófisis transversas y del mismo 

arco, hacia arriba y abajo, surgen las cuatro apófisis 

articulares (dos superiores y dos inferiores), en cuya 
superficie o faceta se articula una vértebra con otra. 

El dolor lumbar generalmente se origina por 
trastornos en las estructuras que componen la columna o que 

estan asociadas a ella. De entre ellos, es muy frecuente la 

degeneración del tejido conjuntivo de la región lumbo-sacra, 
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prorlucto del esfuerzo constante sobre esa zona, de la posición 

erecta del hombre(Berkow, 1982). El diagnóstico es un tanto 

difícil, ya que la columna es 1nenos accesible n la exploración 

física que otras regiones. Además, con frecuencia existe una 

combinación de circunstancias, más que un factor desencadenante 

único (Keim, op. cit.). 

De acuerdo con Keim (1973, pág.9), los aeentes 

etiológicos de la lumbalgia son los siguientes: 

I. Trastornos congénitos: tr_opi smo de las facetas articulares, 

sacralización o lumbarización. 

II. Tumores: benignos y malignos. 

III. Traumatismos: distensión lumbar, fracturas de compresión, 

fracturas de las apófisis transversas 1 sub luxación de la 

articulación vertebral, espondilolisis y espondilolistesis. 

IV. Intoxicaciones. 

V. Trastornos metabólicos. 

VI. Enfermedades inflamatorias. 

VII. Enfermedades degenerativas: esponidilosis, osteoartrosis, 

hernia de disco, 

VIII. Infecciones: agudas y crónicas. 

IX. Trastornos circulatorios. 

X. Causas mecánicas: Intrínsecas cor10 hipotonia muscular, 

distensi.ón crónica postura!, vértebras inestables. 

Extrínsecas como fibromas uterinos, tumores o infecciones 

pélvicas, enfermedades de la cadera, enfermedades prostáticas, 

infecciones y distensiones de la articl1laci6n sacroiliaca, 

escoliosis lumbar no tratada. 

Y.LI. Problemas psiconeuróticos. 

Esta clasificación si bien no es exaustiva, cubre la mayoría 

de causas de lumbalgia. Tomando como base la misma, a 

continuaci6n pasaremos a describir muy brevemente cada uno de 

los puntos mencionados. 
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I. Trastor-nos congénito$. Las pequeñas anomal {as 

en las vértebras son muy frecuentes, por tanto, es necesario 

ser muy cuidadoso al aceptarlas como causa del dolor. Los 
dismor~ismos de la columna por ${ mismo no son dolorosos, pero 

cobran importancia por predisponer a esfuerzos exageradosi 

permitir la movilidad excesiva o favorecer la adopción de 
posturas anormales. 

Dentro de los trastornos congénitos. podemos 

mencionar el tropismo facetario. En la región lumbar las 
facetas (superficie o cara) articulares se encuentran 

orientadas en dirección a un plano sagital. Una orientación 
anormal (tropismo facetario) o la presencia de formas anómalas 
(dismorfismo) provee a la articulación de una tensión anormal 

que resulta dolorosa. 

Una modificación en el número de vértebras móviles 

de l& columna, es otra altcraci6n congénita productora de 

lumbalgia, La lumbarización de la primera vértebra sacra, 
provee al paciente de seis vérteb~as lumbares, originando con 

ello mayor tensión sobre la articulación lumbosacra, con la 

consiguiente producción de dolor. Por otro lado, la 
sacralización de la quinta vértebra lumbar, resta al paciente 
una vértebra móvil que se fusiona al sac~o. Esta situación, 
habitualmente no es dolorosa si está sólidamente incorpo~ada, 

sin embargo, si la fusión es parcial origina grandes molestias. 

II. Tumores. Un tumor es un crecimiento anormal de 

tejido, debióo a un mal funcionamiento de las células, La masa 
de tejido anormal es parecida en su estructura a los tejidos 
normnles de donde proviene, pero no c.Jmple sus funciones y 

tiende a persistir y aumentar de volumen. 
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Los tumores pueden presentarse en la médula espinal 

o en la columna y ser benignos o malignos. Un tumor benigno 

puede afectar hueso, tejidos blandos o estructuras neurales 

como las raíces nerviosas o las meninges. 

Un ejemplo de tumor en hueso benigno es el osteoma 

osteoide, que produce un fuerte dolor lumbar princlpalmente 

por la noche. Doler que paradójicamente es aliviado por la 

aspirina. El tumor generalmente se aloja en el arco 

vertebral y puede ser extirpado quirurgicamente. 

En general, los tumores benignos al aumentar de 

tamaño provocan compresión en los tejidos blandos y/o lns 

estructuras neuronales. Aun siendo benignos, pueden alterar 

grandemente las funciones medulares por- la compresión generada 

por el crecimiento expansivo. El turnar se diagnostica mediante 

el examen neurológico asociado a.est~dios radiológicos como la 

mielografía. 

Los tumores malignos pueden originarse: localmente 

en una estructura ósea o n~rviosa, o ser producto de la 

diseminación (metástasis) de un tumor primitivo originado en 

otra parte de 1 cuerpo. Los tumores malignos secundarios, son 

frecuentes en la columna debido a la profusa irrigación 

venosa. Los si tics más frecuentes de partida de un tumor 

secundario son: mama, próstata, riñón pulmón y tiroides. 

El tu~or maligno prim~rio m&s común en hueso es el 

mieloma múltiple, tumor que invade el tejido esponjoso y tiene 
1 

como primer síntoma la lumbalgia. Suele presentarse en hombres 

mayores de 40 años. 

III. Traumatismos. Los traumatismos son una causa 

muy común de lumbalgia, debido a las constantes lesiones de la 
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región lumbar, producto de esfuerzos, caídas 1 lesiones 

deportivas, etc., lo cual provoca distensión lumbar aguda o 

crónica. La distensión es una lesión menor que no produce 

gran daño estructural. La fuerza mecánica anormal que la 

produce puede ser súbita o ligera y duradera. 

Los atletas y jovenes, rara vez se lesionan la 

espalda, sin embargo, las personas mayaren de 30 años están 

mis propensas a sufrir lesiones por la mala condici6n Císica 

en que generalmente se encuentran. 

La lumbalgia, también es frecuente en las mujeres 

con embarazos repetidos con excesivo aumento de peso. A 

menudo desarrollan debilidad del tono muscular y desom?ensación 

de la columna que produce dolor crónico. 

Otra consecuencia de los traumatismos son las 

fracturas de compresión, fractura en la cual la parte anterior 

de los cuerpos vertebrales se comprimen entre sí. Son producto 

de caídas y casi siempre afectan las vértebras lumbares y 

torácicas. La fractura por sí sola es dolorosa, pudiendo 

además estar comprometidas las estructuras asociadas. 

La subluxación o separación parcial de una 

articulación vértebra! lumbar, conocida como síndrome de la 

faceta articular, es otra causa de lumbalgia intensa por la 

distensión en la articulación y estructuras asociadas. 

La espondllolisis es un defecto en la porción 

articular de la vértebra, esta zona es sus ti tuÍda por tejido 

cartilaginoso en vez del tejido compacto normal. El 

deb\litamiento de la zona articular permite el desplazamiento 

hacia adelante del cuerpo vertebral, quedando en su sitio la 
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porción correspondiente al arco vertebral. Este deslizamiento 

del cuerpo de la vértebra se conoce como espondilolistesis. 

Aunque el orígen del padecimiento es congénito, muchos de los 

síntomas lumbares se desencadenan por un accidente. Por ende, 

se incluye como traumático. 

IV. Ir1toxicaciones. Las intoxicaciones por sí 

solas, no son productoras de lumbalgia. No obstante, se ha 

podido apreciar incremento en las fracturas de las vértebras, 

necrosis del hueso y sarcomas óseos (una forma de tumor); 

secundarios a la exposición repetida a materiales radioactivos. 

V. Trastornos metabólicos. Los trastornos 

metabólicos son causa poco !'recuente de lumbalgia. Ce entre 

ellos, la osteoporosis es el más común. Esta Última, consiste 

en la disminución de la cantidad de material óseo en relación 

al volumen total, haciendo al hueso poroso y frágil por lo cual 

fácilmente se fractura. Esta mengua en la densidad del hueso, 

se produce por un problema metabólico en la síntesis de 

proteínas, de tal forma,que el hueso destruido no puede ser 

remplazado. Los huesos vertebrales son los que primeramente 

manifiestan el trastorno osteoporótico. La osteopor·osis 

puede favorever las fracturas por compresión, propiciando que 

el disco invada los cuerpos vertebrales. En la enfermedad 

por osteoporosis, es frecuente la disminución de la altura, 

por la acentuación de la lordosis y la cifosis. 

VI. Enfermedades inflamatorias. La inflamación, 

es la reacción de un tejido a una lesión, infección o 

irritación. Esta reacción·, comprende enrojecimiento 1 aumento 

de temperatura, hinchazón y trastornos circulatorios. 

La artritis reumatoide, es un proceso inflamatorio 

que ataca a la articulación y estructuras afines. Puede 
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provocar lumbalgla debido a la degeneración de los discos,y 

del tejido de conjunción. La inflamación puede presentarse 

en forma generalizada y la columna ser solo una parte afectada, 

o puede limitarse casi exclusivamente a la columna, cadera y 

articulación sacroiliaca. Esto último, se conoce como 

espondilitis anquilosante. 

En la espondilitis anquilosante, la molestia inicial 

es rigidez y dolor en la espalda baja. En ocasiones se 

presentan síntomas más vagos como cansancio o molestias en la 

espalda. En general los síntomas tienden a desaparecer con el 

paso del tiempo, al fusionarse las vértebras afectadas. 

VII. Enfermedades degenerativas. Como enfermedades 

degenertaivas citaremos tres: la espondílosis, la 

osteoartrosis y la hernia discal (dicopatia degenerativa). 

Esta Última, es la que reviste mayor importancia, dado que es 

una de las causas más comunes de·dolor lumbar. 

La degeneración, es una alteración de los tejidos o 

estructuras anatómicas, que deteriora la calidad de la función. 

En ocasiones, el tejido degenerado realiza la función de 
tejidos menos especializados. 

La espondilosis, es una degeneración del disco 

intervertebral, con formación d~ hueso nuevo en la periferia 

de la vértebra, llegandose a fusionar las vértebras adyacentes 

al disco degenerado. Con frecuencia, la espondilosis es 

asintomática, y la s1ntomatolog!a se desencadena como 

consecuencia de algún traumatismo. 

La osteoartrosis, es otra enfermedad degenerativa. 

Se m:iniíiesta en los elementos confor·man la columna y otras 
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est~ucturas óseas, en forma de desgaste. Generalmente, las 

articulaciones vertebrales son las más afectadas, 

deteriorandose progresivamente las estructuras que la conformar1. 

En múltiples ocasiones, los ligamentos y tejidos de sosten se 

osifican, provocando graves molestias al paciente. La 

osteoartrosis parece tener su origen en el sometimiento de la 

columna a excesivos esfuerzos durante la juventud. 

La discopatia degenerativa o hernia discal, es 

frecuente en los ~dultos entre 25 y 50 años. La degeneración 

del disco, da como resultado una abertura en la región 

posterior del anillo fibroso. Esta ruptura permite la 

herniación del núcleo central pulposo dentro del canal medular. 

La herniación del núcleo pulposo comprime las raíces de los 

nervios espinales, en consecuencia, se produce un área 

inflamatoria por la irritación mecánica de dicha raíz. De 

igual forma, las ralees motoras del nervio son afectadas 

provocando debilidad muscular y disminución de los reflejos 

osteotendinosos. 

El cuadro clínico más frecuente en la hernia de 

disco, es la aparición de lumbalgia, la cual se presenta 

súbitamente o a pocas horas después de un traumatismo. 

VIII. Infecciones. La invasion de los tejidos por 

microorganismos (infección) juega un papel diagnóstico muy 

importante en la lurnbalgia, ya sea que se trate de infecciones 

agudas o crónicas. 

Una infección aguda generalmente se origina en otra 

zona del cuerpo, y se transmiete a la columna a través de la 

sangre. Por otro lado, cualquier persona que sea sometida a 

cirugía se encuen~ra propensa a infectarse, siendo menos 

frecuente la infección de la. columna como resultado de la 
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cirugía directa sobre esta última. 

En todos los casos de infección aguda de columna, 

la lumbalgia intensa se encuentra presente. 

La infección crónica, produce también lumbalgia 

incapaci tante. La tube?"culosis de columna, como todos los 

casos de infecciones crónicas, provoca severas alteraciones 

en la columna, con destrucción de los discos intervertebrales 

y osteoporosis. La tuberculosis debe de ser considerada como 

posible diagnóstico en los casos de lumbalgia. 

IX. Trastornos circulatorios. El aneurisma o 

dilatación de la arteria abdominal, puede provocar una 

lumbalgia que se asemeja a la producida por la hernia discal 

o los tumores. Generalmente se presenta en varones de edad 

superior a los 50 años, con queja de dolor profundo y frialdad 

en los pies. El pulso periférico disminuye, y la temperatura 

cutanea de las extremidades es inferior a la normal. 

Otra alteración circulatoria que produce lumbálgia 

es la obstrucción por un coágulo de la arteria terminal, 

llamada oclusión trombótica. El cuadro que se presenta, puede 

ser semejante al de hernia de disco, con fatiga, debilidad y 

atrofia muscular. El ejercicio se acompaña de dolor en la 

espalda, nalgas, muslos y piernas. En el varón aparece 

impotencia. 

X. Causas mecánicas. En este grupo, se integran 

aquellas enfermedades que provocan un desequilibrio en las 

fuerzas que mantienen al c·uerpo en una posición adecuada. Ce 

entre ellas, la lumbalgia postural es un trastorno muy común, 

debido a la mala posición que adoptan ias personas, 

principalmente las mujeres. Entre ellos, podemos mencionar 
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el uso prolongado de tacones altos, obesidad, embarazos 

repetidos con sobrepeso, etc. 

La lumbalgia postural se manifiesta en primer lugar 
en ln parte baja de la espalda, y se irradia vagamente hacia 

la pierria 1 sin seguir el curso preciso de un dermatoma. El 

dolor tiende a incrementarse durante el día, y se agrava 

cuando el paciente se pone de pie. Con la corrección de los 

hábitos psoturales y ejercicios, los pacientes mejoran 
notablemente (Hastings, 1978). 

La vértebras inestables, debido a una mala sujeción 

entre si, es otra causa de lumbalgia. En este caso, la 

vértebra se.desliza hacia adelante y atras sobre la vértebra 
situada por debajo, con la consiguiente aparición de dolor. 

La escoliosis idiopática (curvatura lateral de la 
columna de orígen indeterminado) no tratada durante la 
adolescencia, en la edad adulta puede producir una grave 

lumbalgia. La escoliosis, se acompaña de desequilibrio en la 
pelvis que conduce a una artrosis degenerativa de cadera, 

acompañada de lumbalgia. 

Las consideradas como causas mecánicas extrínsecas, 

de hecho son condiciones patológicas surgidas en los 6rganos 
alojados en la pelvis, lo cual provoca un dolor reflejado en 
forma de lumbalgia. Estos es, el dolor se origina en algún 
órgano pelvico y se siente como dolor lumbar. 

En las mujeres, las lesiones intrauterinas y del 
cervlx frecuentemente están involucradas (Hastings, 1978). 

Es cOmún encontrar retroversión de matriz, endometritis, 

miomatosis, quistes ováricos, infecciones pélvicas y cervicitia 
crónica. 
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En el hombre, se presentan principalmente 

enfermedades prostáticas. Entre ellas, se encuentran la 

hipertrofia benigna, carcinomas, infecciones y prostatitis. 

Los trastornos abdominales pueden ser considerados 

como causas de lumbalgia. Las ulceras pépticns, cuando llegan 

a penetrar al pancreas, provocan dolor irradiado hacia la 

espalda (Hastings, 1978). Los cálculos renales, las infecioncs 

renales y las neoplasias, trtmbién provocan lumbalgia. 

XI.- Problemas psiconeuróticos. A fin de respetar 

la clasificación de Keim, se mencionan aquellas causas que 

considera como psicológicas en la lumbalgia. Sin embargo, el 

desarrollo de los aspectos psicológicos de la lumbalgia, se 

hará en el titulo siguiente. 

Como problemas psiconeuróticos, tenemos al paciente 

histérico, al simulador y al ' 1 si~iestracto 11 • 

En el paciente histérico, el dolor tiene un origen 

''en el subconsciente'', en tanto que el simulador, 11 im!ta 

conscit::ntemente los síntomas 11
, con la finalidad de conseguir 

algún beneficio. El paciente simulador, puede no estar 

completamente consciente del beneficio que pretende obtener. 

El paciente con lumbalgia producto de un accidente 

(siniestrado), es un paciente que busca un beneficio económico. 

Generalmente antes de consultar al médico, ya ha consultado a 

un abogado. En nuestro medio, estos pacientes prácticamente 

no se presentan, en carnbio 1 se puede encontrar a aquellos que 

reclaman la pension por invalidez, a cons~cuencia de algún 

accidente de trabajo. 



-113-

Otra causa de lumbalgia relativamente frecuente, 
pero no mencionada por Keim, es el llamado síndrome del canal 
lumbar estrecho(!). En este padecimiento, el paciente sufre 
de lumbalgia por la reducción del canal lumbar, sea congenito 
o producto de un proceso patológico, con lo cual se afectan 

las raíces nerviosas, produciendo un lumbalgia semejante a la 

producida por la compresión radicular. 

Cuando una persona sufre de lumbalgia, y se pretende 

llegar a un adecuado diagnóstico de la causa, éste último debe 
ser establecido con mucho cuidado, vnliendose de todos los 

recursos clínicvs ~, au.:<il!qres de diagnóstico con los que se 

cuente. 

La edad, el sexo y el aspecto del paciente, delimitan 

un marco sobre el cual se pueden formular una serie de 
preguntas, cuya respuesta, acercará a un diagnóstico correcto 

(llastings, 1978). Una buena historia cl!nica, una adecuada 
exploración física y estudios auxiliares, complementarán el 
cuadro, lo cual, a menudo conduce al diagnóstico correcto. 

El exámen físico se inicia a partir del aspecto y 

marcha que exhiben los pacientes. Esto, podrá ayudar a 
determinar sr el pacient~ sufr-e de un dolor real, o si está 

simulando o exagerar.do el dolor a fin d<:> obtener algún 
beneficio, consciente o inconsciente. La constitución y 

desarrollo corporal, son otro importante indice diagnóstico. 
Es necesario apreciar también alguna deformación corporal o 

posturas anormales.(Keim, 1973). 

(3).- Ora. Guadalupe Ganzihz Ortii~ Afdito ortopeditt1, HGZ, lf!IJ2 
IMSS~ Co•unltftcl&n per-1on1l 1211yo 1969~ 



Estando de pie el paciente lo más derecho posible, 

se observa cualquier grado de lordosis o escoliosia. Las 

apófisis espinozas deben ser palpadas para observar s.1 provocan 
dolor o molestias. Asi mismo, será necesario explorar los 

grupos musculares alderredor de las vértebras, a fin de 

detectar la presencia de espasmos musculares o distensiones, 

o aun, lesiones por desgarres musculares (Keim, 1983). 

La facilidad para la mar'cha, con apoyo en las puntas 

y los talones, es otro valioso auxiliar diagnóstico. Se 

deben evaluar también los movimientos de rotación, flexión, 

extensión y flexión lateral. 

Con el paciente acostado, se valoran todos los 

movimientos de la cadera, se palpará el abdomen y se auscultará 

en busca de ruidos patológicos. Es necesario tamb lén buscar 
dolores a la palapación y la percusión. El tipo y localización 
del dolor, son de gran ayuda. La sensibilidad general, los 
reflejos y el tono muscular, deben ser exrunlnados (Keim,1973). 

El exámen rectal y pelviano, son necesarios cuando 

se sospeche de algún padecimiento intrapélvico. 

Las placas radiográficas son prácticamente 
indispensables. Se requiere un estudio de columna toracolumbar, 
en posiciones antera-posterior y oblicuas, así como de la 
art1culaci6n sacroillaca (Hastings, 1978). Como estudios 
complementarios, pueden practicarse hidromielografía y 
electrorniografía. 

Los exámenes de laboratorio complementan el 

diagn6stico. Se deben practicar: biometr!a hemática, velocidad 
de sedimentación globular, cálcio sérico, fosfatasa alcalina 
y/o ácida, así como exámen de orina. 
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Una vez completado el proceso diagn6stico, y en caso 

de no localizar alguna patología severa, la mayoría de las 

lumbalgias agudas pueden ser tratadas t:.:n forma similar. Lo 

más importante, es el reposo absoluto en c~~a dura. La 

aplicación de calor humecto y los bai'i.os calientes en tina, 

resultan sumamente benéficos (Hastings, 1978; Keim, 1973). 

La ar.ministración de analgésicos y antiinflamatorios, son 

también de utilidad (Hastings, 1978). 

En la medida en que el paciente mejore, deberá 

iniciar un programa higiénico-postura] y de ejercicios, a 

fin de evitar una nueva aparición de la lumbalgia. 

la cirugía deberá ser considerada en aquellos 

pacientes que no han respondido a una terapia conse~vadora, o 

en aquellos casos de dolor repetido o en aumento. Los estudios 

neurológicos y la hidromielografia son esenciales para decidir 

la intervención quirúrgica. Asi mismo, los signos de tensión 

en las raíces nerviosas, son indicación para cirugía (Hastings, 

1978). 

En los pacientes con inestabilidad de columna, la 
artrodesis con fusión de dos o más vértebras es aconsejable 

(Keim, 1973). 

Cuando la patología tiene un fuerte componente 

somático, habitualmente los pacientes mejoran con los 

procedimientos médicos habituales. No obstante, el componente 

psicoiógico juega un papel muy importante en t?l pronGstico del 

padecimiento. En aquellos casos en los cuales los pacientes 

no responden a la terapia ensayada, los que no manifiestan 

una clara patología somática, o cuando la patología ha sido 

resuelta, y el dolor persiste; sugiere la presencia de un 

fuerte componente de tipo emocional. 
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I. 42. Aspectos psicc>l69icos de la lwnbatgia y estudias retacivnados, 

Como ya se dijo, la mayoría de las lumbalgias se 
encuentran asociadas a una patología de la colum:oa vertebral 
y/o de sus estructuras asociadas, Producto del esfuerzo 
constante que la postura erecta del hombre, ejerce sobre la 

región lumbo-sacra (Berkow, 1982), 

En la lumbalgia aguda, el componente psicológico no 

es primordial, y obedece básicamente a los trastornos que 
cualquier otra enfermedad potencialmente puede desencadenar 
en cualquier sujeto. Si la persona se encuentra bien adaptada 
y la causa del dolor se corrige o desaparece, la persona 
retornará en breve a su vida normal. No obstante, cualquier 
paciente con dolor agudo, potencialmente puede desarrollar un 
problema de tipo crónico. Padecimiento, éste último, en el 
cual los aspectos psicológicos son primordiales, principalmente 
cuando la causa del dolor es de origen incierto. 

J,a lumbalgia crónica es un problema complejo, puesto 

que no obedece a un estricto modelo médico de enfermedad sino 
que, involucra aspectos de índole psicológica, social y 
ambiental (Magn1, 1984). Con frecuencia, existen hallazgos 
físicos, pero no son suficientes para expllcar el dolor o 
justificar una cirugía. O bien, la cirugía ha sido efectuada, 
pero ha t"racasado (Sternbach, Wolf, Murphy y Akeson, 1973b). 

Algunos dolores de espalda pueden ser simulados 

sobre la base de conflictos psicosociales, los cuales, 
regularmente alteran la percepción del paciente. En un dolor 
de tipo ps1c6geno, puede existir ung historia de un trauma 

físico trivial, el cual es seguido de una d~sproporc16n entre 
el dolor y la presencia del daño. En algunos casos, el desorden 
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orgánico da cuenta razonable del s!ntoma, pero los factores 

psicológicos se evidencian cuando la incapacidad y los síntomas 
persisten o empeoran una vez que los signos de enfermedad han 

desaparecido (Berkow, 1982). 

A pesar de la importancia que los estados afectivos 
tienen en la lumbalgia, es poco común que se les asocie con el 

dolor. Los ortopedistas y los neurocirujanos, parecen no 

identificar y evaluar a la lumbalgia como un desorden psico­
fisiolÓgico (Sternbach, Wolf, Murphy y Akeson, 1973a). Así, 
la oportunidad del paciente de obtener beneficios de la 

cirugía, o de adaptarse a una probable incapacidad permanente, 
son menores sin una .adecuada intervenci6n (Sternbach et al., 

1973b). 

La dificultada para reconocer y tratar a la lumbalgia 
como una enfermedad psicosomática, puede deberse, en parte, a 

la falta de información acerca de.algunas características de 
éste padecimiento. Igualmente, es más común identificar a los 
dolores como "tensionales 11 , que pensar en causas psicológicas 

subyacentes (Sternbach et al., l973a). 

De hecho, la descripción hecha respecto del dolor 
crónico sin causa aparente, es aplicable al paciente con 

lumbalgia. De hecho, no difiere de aquellas caracter!sticas 
que específicamente se han obtenido de los pacientes con 

lumbalgia crónica. Es más, el más slto porcentaje de estudios 
respecto del dolor crónico, se han efectuado en lurnbalgias. 

Martínez Pina (1973, pág.413i describe el aspecto 

psicológico de la lumbalgia en los términos siguientes: "Se 
trata de un dolor musculoesquelético, de localización lumbosácra 

con las características de topografía e irradiación imprecisa, 
desproporción entre hallazgos radiológ:cos y anatomopatológicos 
y repercusión clínica". Y agrega: 
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El dolor psicosomático lumbar está rodendo,a veces, 

de una larga hiGtoria, y en el distinguimos en la 

práctica médico-psicol6gica, dos supuestos clfnicoa: 

El dolor primariamente psicosomático y la algia 

cristalizada secundariamente a un dolor oreánico, 

cuya causa existi6 pero actualmente está resuelta. 

Entre ambos supuestos clínicos se encuentra otro, tan 

frecuente como los anteriores, que es la hipcrtro.fia 

de una molestia mínima y justificada, para convertirla 

en un dolor dramáticc;> e invalidatlor... Cabe la 

posibilidad, de que en el lumbago psic6geno puedan 

descubrirse en una palpaci6n meticulosa y a un exámen 

biopaico pequeílos nódulos, contractura muscular y 

hasta inflamación del tejido conjuntivo perimuscular, 

pero todo ello es secundario a la tensi6n muaculnr 

psicogenéticnmente concretada en una zona como la 

lumbar, cargada de significancia psicol6gica (postura 

erecta, zona necesaria para realizar flexiones lumbares, 

actividad sexual, huida ataque, etc.). ( ibid). 

Según Martínez Pina (1973), se pueden distinguir tres 

entidades psicopatol6gicas subyacentes al dolor lumbar: Una 
personalidad previamente estable, pero ºansioso-obsesiva" que 

ha sido sometida a stress constante. La ºneurastenia de George 
Beard", estado límite entre la "obsesión y depresión" y la 
11histerodepresión 11

, con la ans'iedad siempre presente. 

De acuerdo con l<olb ( 1983), "Las características de 

la personalidad de estos enfermos incluyen depresión, histeria 
e hipocondriasis (Pág.647);'• El paciente comurnnente refiere 

que ha abandonado su empleo, que se sostiene del seguro social 
o por una pensi6n. La persona, manifiesta pocos intereses o 

aficiones y sus visistas al médico son !'recuentes (ibid.). 
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En la actualidad, no se cuenta con una teoría 

completamente estructurada que explique el origen y desarrollo 

de la lumbalgia cr6nica desde el punto de vista psicol6gico. 

Un buen número de estudios sobre dolor crónico, se 

ha efectuado incluyendo a pacientes con lumbalgia crónica, 

además de pacientes con otros tipos de dolor. A partir de 

estos estudios, se han descrito las características que exhiben 

los pacientes con dolores crónicos y por ende, las del paciente 

con lumbalgia. 

Una línea de investi'gación, en relación a la lumbalgia 

crónica. ha intentado establecer las diferencias, en sus 

aspectos psicológicos, entre los pacientes que presentan una 

causa orgánica definida y los que no la presentan. Por otro 

lado, se ha intentado predecir el éxito de> lo~ tratamientos, 

con base en las características psicológicas de los pacientes. 

En un terecer grupo de estudios, encontramos aquellos que 

evalúan la eficacia de los tratamientos psicológicos para 

aliviar la lumbalgia. Estos estudios, s~ han publicado, 

principalmente, en las revistas 'Pauz., 5pi..n.e, 'P-1uclw4omai.J..c'1, JvWUlal 

o/. &ne ami :Jouit 5UAg.M¡;, Clini.cal O«hopaedi.CA !J Jowuuú o/. C.U.ni.ca./. 

P~¡;clw./.og.¡;. 

reportes. 

Desgraciadamente, no fw? posible obtener dichos 

Una importante cantidad de los estudios sobre 

lumbalgia crónica, se ha centrado en la asociación del dolor 

con la depresión. No obstante, no se explica claramente la 

forma en como se establece esta asociación (France et al., 1986). 

Más aun, hay algunas contradicciones en los estudios (Magni, 

1984), estableciendose que la relación es de importancia clínica, 

pero que únicamente se presenta en algunos pacientes. 

Principalmente, en aquellos que buscan la ayuda y el apoyo de 

los médicos. 
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Los pacientes con lumbalgia crónica, con frecuencia 

refieren fatiga, disturbios del sueño, cambios en el apetito, 

etc. Todo ello, es compatible con un cuadro derepsivo, sin 

embargo, la persona lo atribuye a su dolor de espalda y rechaza 

toda posibilidad de que su dolor tenga algún origen diferente 

a la causa física (Sternbach et al., l973a). 

Ante ésta situación, los ortopedistas se esfuerzan 

por descubrir la supuesta undarLyin cause (causa subyacente) y, 

a pesar de la evidencia de síntomas depresivos, se tiende a 

ignorarlos (Sternbach, et al., 1973a). 

La falta de un claro padecimiento orgánico que dé 

cuenta del dolor y la presencia de sintomatología depresiva, 

ha llevado a los investigadores a postular que el dolor es la 

manifestación sintomática d8 un estado depresivo, al cual se 

le considera como enmascarado, larvado o encubierto (Magni,1984) 

No obstante, Magni (1984) no confirma esta hipótesis, y plantea 

que la asosiación entre depresión y lumbalgia, puede deberse 

al hecho de que las muestras han sido tomadas de pacientes que 

acuden a las clínicas para el dolor, y no de la población 

general. A pesar de ello, la relación es de gran importancia 

en la clínica para el dolor. 

En algunos estudios, se ha demostrado que la 

depresión es un atecedente de la lumbalgia. r::esde el punto de 

vista psicodinámico, parece existir una personalidad 

autopunitiva preexistente (Sternbach et al., 1973a). No 

obstante, esta hipótesis no ha sido del todo comprobada, ya 

que muchos estudios se han efectuado una vez que el dolor ya 

ha sido instalado. 

Otra característica sobresaliente en el paciente con 
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lumbalgia cr6nica, es el convencimiento de que la enfermedad 
los ha transformado en "inválidos" (Sternbach et al., 1973a). 

Esta convicción, lleva al paciente a transformar su forma de 

vida, y dado que la persona se considera a sí misma como 

incapacitada, abandonará muchas de las tareas que habitualmente 
desarrollaba, Dado que el autoconcepto se encuentra ligado a 

las potencialidades del sujeto y a la forma en como se 
autopcrcibe, es de esperarse que el dolor deforme su 

autoconcepto. Con las consecuencias que ello lleva. 

El paciente con lumbalgia cr6nica, hace del dolor y 

el sufrimiento un forma de relacionarse con el médico, y en 

ocasiones su forma de vida. A través de las repetidas 
consultas, los pacientes frustran los intentos disgn6sticos y 
de tratamiento, Ante esta situaci6n, los médicos consideran 

al paciente como un Zoaer (perdedor) potencial, puesto que los 
esfuerzos para aliviar el dolor, han sido inútiles. Es 
común que los pacientes hayan sido sometidos a repetidas e 
infructuosas cirugías. El paciente mantiene con el médico 
una relaci6n pasivo agresiva (Sternbach et al., 1973a). 

La presencia de dolor cr6nico asociada con disturbios 
en el afecto, un autoconcepto deformado y una forma particular 

de relacionarse con el médico; en su conjunto sugieren que el 
paciente puede sufrir de un desorden psicosomático (Sternbach 
et al., 1973a). 

Uno de los principales problemas a los que se 

enfrentan los ortopedistas y otros médicos, es determinar sí 
la lumbalgia es debida principlamente a una causa orgánica o 

si es producida por un componente primordialmente psicológico. 

En algunos estudios, se ha intentado establecer la 
distinci6n entre aquellos pacientes que presentan hallazgos 
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físicos positivos y entre los que carecen de ellos (Sternbach 

et al., 1973b). 

El instrumento psicológico que ha sido empleado con 
mayor frecuencia para la evaluación de pacientes con dolor 

crónico, ha sido el Inventario Multifásico de la Personalidad 

de Minnesota (MMPI) (Adams, Heilbron, Silk, Reider y Dlumer, 

1981). En otros estudios, se han ensayados los tests de 

tipo proyectivo, sin embargo, han tenido menos aplicación 

dado que en ocasiones se les considera demasiado subjetivos y 

difíciles de puntuar, 

Los estudios hechos con el MMPI, se han cent~ado en 

tres objetivos principales: Discriminar entre pacientes 
funcionales y orgánicos, determinar un perfil o configuración 
probable y tercero, predecir el resultado de los tratamientos 

mediante los perfiles (Adams et al., 1981). 

Teóricamente, es de esperarse que las personas con 

marcadas quejas somáticas presenten elevacionesJmás allá de la 

norma, en las escalas del MMPI de hipocondriasis, depresión e 

histeria; dado que los reactivos de estas escalas abarcan una 

gran cantidad de funciones corporales (Lair y Trapp, 1962), 

Las personas con un padecimiento físico y una 

personalidad más estable, aparentemente son más realistas en 

la apreciación de sí mismas, y se espera una menor elevación 

en los puntajes de ésas escalas. Aquellos pacientes con 
quejas somáticas y un componente psicofisiológico, con una 
parte de su ansiedad cuando menos descargada sobre el cuerpo, 

se espera que punt~en más bajo que los pacientes neuróticos 
con quejas somáticas,en los cuales la ansiedad es más manifiesta 
a través de los procesos mentales (Lair y Tripp, 1962), 
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Con base en éste planteamiento, Lair y Trapp (1962) 

realizan un estudio en el cual obtienen perfiles similares 
en cuanto a su configuración, obtenidos de pacientes qon 

quejas somáticas de tipo orgánico, psicofisiol6gico y 

neurótico. La mayor elevación en las escalas de hipocondriasis 

depresión e histeria; se obtuvo en los neuróticos, y la menor 

en los pacientes orgánicos. Sin embargo, los perfiles 

individuales parecen sobreponerse en los tres grupos. Por 
tanto, concluyen que la diferensiación del tipo de paciente 
empleando únicamente el MMPI, no es del todo confiable. 

Sternbach et al. {1973b), reportan datos similares 
a los obtenidos por Lair y Trapp (1962). De sus estudios, 
concluyen que el perfil del MMPI aparentemente es independiente 
a la existencia o no de una causa orgánica en la lumbalgia. 

Por consiguiente, consideran que los intentos de diferenciar 

a los pacientes orgánicos de los funcionales, son inútiles. 
No obstante, observan una importante diferencia entre los 

pacientes con lumbalgia aguda y crónica. El paciente con 
dolor agudo, presenta mayor preocupación somática, lo cual 

aparentemente sirve para enmascarar su depresión. Estos 

pacientes, los agudos, presentan una tendencia hacia la 

somatización,mostrando perfiles parecidos a los que se conocen 

como "V psicosomática", y eventualmente pueden tornarse en 
pacientes crónicos con sintomatología depresiva más evidente. 

De acuerdo con Sternbach et al. (1973b) los pacientes 
con lumbalgia crónica (sea que exista o no una causa) 

presentan un desorden musculoesquelético de !ndole psico­
fisiol6gica, con un componente de depresión. De acuerdo con 

sus expertencias, la presencia de sintomatología conversiva es 
más bien rara. 

En otros estudios en los cuales ha sido empleado el 
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MMPI, para evaluar pacientes con dolor crónico, se ha obtenido 

una marcada elvación en las escalas de hipocondriasis e 

histeria, con una marcada disminución en la escala de depresión. 

Esto, ha sugerido que de alguna forma hay un ºconversiónº de la 

depresión a síntomas somáticos. Esta configuración se conoce 

como 11 V conversivau o 11 V psicosomática11 , la cual refleja 

preocupación somática con negación de problemas emocionales. 

Aunque no está claro si esto es secundario al dolor, o si se 

trata de una personalidad previa (Trimble, 1964), 

La 11 V psicosomática", resulta de la aceptación de 

síntomas somáticos (contenidos en las escalas de Hs e Hy) con 

negación de la depresión y la ansiedad (escalas D y Pt). No 
obstante, la frecuencia de estos perfiles y su utilidad 

diagnóstica para diferenciar casos 11 funcionales 11 de los 
11 orgánicos", ha dado lugar a resultados muy contradictorios. 

De acuerdo con Schuartz y Krupp,(1971) ello puede obedecer al 
tipo de muestras estudiadas y a la inconsistencia en las reglas 
para determinar la muestra y la existencia o no del perfil. 

En general, los estudios muestran algún grado de 
elevación en las escalas de Hs. D e Hy. y parece haber un 

incremento en los puntajes en función de la duración del dolor 
y el número de cirugías (Adams et al., 1961). 

Los estudios más recientes, sugieren que las 
diferencias encontradas con el MMPI, no pueden ser aplicadas 
como criterio para diferenciar a los pacientes orgánicos de los 

funcionales en forma individual. No obstante, han arrojado 
importantes datos en relación a los rasgos de personalidad y 

conductas de los pacientes con dolor crónico (Adams et al.,1981). 
Todo ello, aunado a una historia clínica y del dolor, 
permitirán identificar el curso de la enfermedad. Igualmente, 
un tratamiento integral, redundará en una mejor recuperación. 
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Cebido al alto costo ec6nomico y social que 

represento la lumbalgia crónica, nsí como por su alta 

incidencia¡ ha sido motivo de múltiples investigaciones en 

diversos países. Sin emb;i.rgo, en México no se le ha dado toda 

la importancia que tiene el aspecto psicológico. En las tesis 

revisadas dentro de la Fnc:11ltad de Psicología, no se encontró 

ning•Jna que ha¿:,a mención n lrt lurnbalgia. Y en la bibliografía 

revisada y consulta.da, no se local l izaron estudios efectuados 

en nuestro País. 

La anterior situación quizas obedece a la forma en 

cómo se aborda a 105 pacientes. Así, encontramos que 

comunmeute se 8Studia una enfermedad y no a un enfermo, con 

todns las alterncionc~i que el padeci1niento le puede genera~. 

Y el enfóque de unidad bio-psico-social, frecuentemente se 

pierde d1? vista. 

Ce lo anterior, surge la necesidad de llevar a cabo, 

en nuestro País,cstudios t0ndicntes a evidenciAr la 

participación de los ~spectos psicológicos del paciente en la 

enfermedtid. i')or otro lado, corroborar o refutar los hallazgos 

obtenidos en otros países. A partir de ello, se podrá mejorar, 

modificar y reforzar la concepción y el tratamiento de los 

pacientes con lu1nbalgin crónica, sea que exista o no causa 

demostrada. 

Por otro lado, e8 11eces;&rio la i:~plcmentaci6n de 

invcsti¡acioncs en las cuales, bajo la perspectiva psicosom&tica, 

se evahíe la eficacia de tratarilientos combinados. 
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1.5. A11siedad, Autoconcepto y Depresión. Deseripción. 

1. 51. La ansiedad. 

La ansiedad y la posibilidad de sentirla, es una 

característica permanente del hombre que lo ha acompafiado a lo 

largo de su existencia. Prácticamente, nadie se encuentra 

exento de sentirse ansioso. En última instancia, lo único 

diferente es la variedad de respuestas que emiten los sujetos, 

y la variedad de estímulos que son capaces de despertarla. 

Una breve definición de diccionario (Webster,1956, 

cit. pos. Cana,1972, p.194) establece que la ansiedad es "un 

estado de inquietud o preocupación respecto de lo que puede 

suceder". Esta preocupación, se hace pres en te ante lo inc i.erto 

de la vida, y las posibles amenazas a la existencia. 

El miedo, el temor a lo desconocido y ln 

incertidumbre ante las condiciones externas, ha sido motivo 

de estudio para los filósofos (Cana, 1972). Es dentro de la 

filosofía donde se "ha diferenciado de manera clara y precisa 

una angustia existencial, que puede tener y de hecho tiene el 

hombre sano, y una angustia morbosa, privativa del hombre que 

enferma frente a estímulos que no penetran con esta denominación 

en la personalidad sana (Patiño, 1980, p,194)". 

Cesde un punto de vista filosófico, la angustia surge 
.cuando 11 El hombre trata de llegar a ser algo, el lo es, una 

esencia¡ pero ha partido de su mero existir, de cero ••. 

Existir es estar comprometido a elegir, a llenar la exister1cia 

con csencia .. ,Este encuentro existencial es posible, empero, 

por un acto de profunda duda que sacude su ser, un acto de 
angustia, para decirlo en una palabra (Escobar, 1970,p.318) ", 
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Ce esta forma, se podría hablar de una preocupación 

por la existencia o angustia existencial. Para Heidegger 

(cit. pos. Buber,1985, p.100) "la preocupación es, esencialmente, 

preocupación por llegar a ser 'uno mismo' y la angustia la de no 

alcanzar este logro 11
• "Es el hombre el que vive y duda sobre su 

existencia, el que requiere asirse de conceptos de omnipotencia, 

el que sufre angustia al saberse solo frente a la incertidumbre, 

en salud o en enfermedad (Patiílo, 1980,p.194)". 

En tanto que la angustia existencial es vividn 

y tiene que ser vivida para aprovecharla con sus 

valores positivo-creativos, que pueden ser 

canalizados al arte por ejemplo 1 la angustia 

norbosa debe ser curada por el médico, para evitar 

sus desvalores destructi voa en el enferno que la 

sufre (Patiño, 19BO,p.194). 

Hasta este momento, los términos DnGUStia y ansiedad 

han sido empleados con cierta libertad, y sin ninguna 

explicación. No obstante, es necesario hacer algunas 

aclaraciones al respe~to. 

Warren (1982) proporciona una definición para cada 

uno de los términos. Así, podemos leer: 

angustia. En lenguaje freudiano, una combinoci6n 

de aprensiones, incertidumbre y miedo, con especial 

referencia a aun monifeatacionee corporales .... (P.15) 

ansiedad.. Actitud emotiva o sentimental 

concerniente al futuro y caracterizada por una 

mezcla o alternativa desagradable de miedo y 

esperanza ••• ( P.16). 
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En estas definiciones, encontramos que la angustia 

se define "con especial referencia sus manifestaciones 

corporales". Por su parte 1 la ansiedad es definida como una 

''actitud emotiva o sentimental 11
• 

En el contenido de estas frases, es precisamente 

donde se ha establecido la diferensiación entre angustia y 

ansiedad. Viendo en la primera, el componente primordialmente 

fisiológico; y en la segunda, el componente afectivo. Esta 

diferencia, ha sido frecuentemente elevada, sin embargo, no 

siempre aceptada. 

Puyuelo (1984, p.17) escribe:" ••• en la terminología 

médica tradicional, el término de ansiedad está reservado al 

aspecto psíquico y el de angustia a la vertiente somltica." 

Para Littre (cit. pos, 9dier,1974) la inquietud, 

la ansiedad y la angustia: son tres grados de intensidad de un 

mismo estado. Pero según Odier (1974, p.49) "Mejor que asemejar o 

asimilar la angustia a la ansiedad y a la inquietud, sería 

beneficioso, según nosotros, distinguirla claramente a fin de 

respetar su originalidad radical 11
• 

La argumentación de Odier (op. cit.) para establecer 

esta tajante distinción, se basa t!CI lo siguientt:: 

A· La angustia ejerce una acci6n disociante sobre 

la conciencia. 

B· Tiende a hacer recac1~ el pensnmicnto en su nivel 

mágico original y, regular!T'ente, también a hacer 

revivir al animismo infantil. 

C. A este doble título, ea le debe rcco~occr el 

poder de engendrar uno 1te91u!4¡Ún conj.unta del 

pensamiento y de la afectividad. 
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Como se ve, ni la inquietud, ni la ansiedad, 

ejercen estas tres acciones perturbadoras (p. 52 

cursivas en el original). 

Estos argumentos, vistos a la luz de la psicopatología 

actual, corresponden más a los estados de pánico y de psicosis; 

que a un estado de angustia. Por tanto, en principio se podría 

dudar de esta diferensiación. 

Respecto a la distinción entre estos términos, Patiño 

(1980,p.198) dice: 

Clásicar:ientc, la cncuela francesa, en plan 

fino, ha diferenciado la ansiedad de la anaustia. 

La primera tendría r.iínimo acompaílante somlitico y 

sería, como la llaman algunos, "flotante". La 

segunda, en cambio, tendría. siempre un acompaílantc 

somático mayor: oprcni6n precordial, ahogo, 

oudoraci6n, cte. Actualmente hay una tendencia 

a eliminar esta distinción clásica y, en todo 

caoo, al menos en español, quedaría la diferencia 

en un matiz semántico que casi correoponderra a 

un lujo en la clínica cotidiana. 

Como vemos, no existe acuerdo para establecer una 

clara distinción entre ambos términos. Y comunmente se emplean 

en forma indistinta. Consecuentemente, en lo sucesivo se 

usaran indistintamente. Aplicandolos según sean usados por 

el autor en cuestión. 

Habiendo aclarado el uso de los términos, y dejando 

de lado las discusiones filosóficas, podríamos conceptualizar 

la ansiedad como una respuesta emocional normal, producto de las 

amenazas dirigidas contra uno mismo, los valores, los seres 
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queridos, etc. La respuesta emocional se acompaña, como todas 

las demás, de cambios fisiológicos. Tiene como función 

primordial preparar al su je to para defenderse de un ataque, 

ya sea probable o cierto. Quien carezca de ansiedad, se 

encontrará tan indefenso como quien padezca de excesiva 

ansiedad (Solomon y Patch, 1976). 

El estado de ansiedad (Sarason, 1983) o de angustia 

(Odier, 1974), denempeña una función protectorél esencial, 

señalando la proximidad de ftll gún peligro y propiciando que 

ne tomen las medidns defensivas pertinentes. 

Una definición que contiene Jos elementos más 

importantes de la ansiedad, es la proporcionada por Sarason 

(1983, p,572) la cual dice: 

Ansiedad. Afecto con eler:icnton psicol6~icos y 

f'isiol6gicos. Por lo ecneral, estado emocional 

deeaeradable acompañado de exi taci6n fisiol6gicn 

y los elementos cognoscitivos de aprcnsi6n, 

culpa, y sentido de deoastre inminente. Se 

distingue del miedo en que éste es una reacci6n 

emocional a un objeto concreto o identificable 

En situaciones normales, la ansiedad leve impulsa ttl 

individuo a la acción, y desempeña un importante papel en el 

desarrollo de la personalidad (Solomon y Patch, 1976). En grado 

moderado, la ansiedad convierte a la persona en alerta, 

sensible y perceptible; preparándola para enfrentar una crisis 

de mejor manera que si estuviera relajada y denprevenida. 

Incluso, llega a incrementar la resistencia física en las 

situaciones de emergencia (Cameron, 1982). La ansiedad 

excesiva, por el contrario, deteriora las funciones del sujeto 

y lo inmoviliza (Solomon y Patch, 1976). 
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La ansiedad puede alterar la concentración, la 

memoria, el razonamiento abstracto, la habilidad para el cálculo 

y la ericiencia psicomotriz. Si se torna crónica, con 

frecuencia coloca a la persona en estado de hiperalerta, 

irritabilidad e incertidumbre. Es factible que la persona 

hable en exceso, duerma mal yse vuelva hiperactiva (Solomon, 

1976). 

La experiencia de la ansiedad, y sus efectos sobre 

el organismo, presentan variaciones, dependiendo de la persona 

que la sufra. Pero, la car~cterística principal, es el 

sentimiento anticipado de una desventura, peligro o pérdida 

(Solomon y Patch, 1976), 

Para poder comprender mejor el significado de la 

ansiedad, es necesario señalar que las mnnifestacianes 

somáticas que se pres~ntan, son similarcu a las que se 

desencadenan ante situaciones de peligro. En su conjunto, 

estas respuestas preparan al organismo para la defensa o la 

huida (Pancheri, 1982), El patrón, es análogo al del miedo. 

Como respuesta ante alguna amenaza, la vigilancia 

aumenta, la atención se centra en el objeto amenazante, el 

pensamiento se enfoca a buscar una posible solución y el sujeto 

permanece a la expectativa (Pancheri, 1982). Las reacciones 

fisiológicas, son similiares a la respuesta simpática propia 

de los estados de alerta y gasto de energía. 

En cuanto a la forma en como se experimentan el 

miedo y la ansiedad, es· probable que sea en formn idéntica o 

casi idéntica. ;Ambas situaciones generan intranquilidad e 

insatisfacción (Patiño, 1980). 

Aun cuando la angustia y el miedo tienen mucho en 
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común, puesto que representan una señal de peligro, hay 

diferencias importantes entre ellas. 

El miedo, es la respuesta afectiva a un peligro 

externo, real y actual (Kolb,1983; Pancher~,1982; Puyuelo 1 

1980). Sea que exista o no razón para considerar la 

situación como peligrosa, ya que muchas situaciories se 

conslderan amenazantes debido al contexto, el aprendizaje o 

a un valor simbólico que el sujeto reconoce (Cameron,1982). 

El miedo desaparece cuando la situación amenazante 

se elimina, ya sea porque el individuo la controló, o porque 

escapó de ella. Los peligros más frecuentes, son amenazas 

a la integridad física (Kolh, 1983). 

En el caso de la ansiedad, la causa no es evidente 

o la respuesta es desproporcionada a la causa (Pancheri,1982). 

La ansiedad, obedece a cuasas "obscuras e irracionales", puesto 

que se produce ante situaciones que para la mayoría de las 

personas no son amenazantes (Solomon, 1976). Y tiene "una 

calidad de difusión e incertidumbre ( Horney, 1979)", 

La angustia, "es señal de una amenaza inminente a 

la personalidad en el contexto de su ambiente social(Kolb, 

1983 1 p.106)". En la angustia, lo que se ve amenazado es algo 

que corresponde ''a la esencia o la m~dula de la personalidad'' 

( Horney, 1979). 

La angustia, representa a una amenaza en contra de los 

"valores vitales" de la persona. Aun cuando generalmente se les 

atribuye importancia vital a ciertos valores tales como la vida y 

los hijos, hay una gran variedad de difer0ncias entre lo que 

considera como vital cada persona, así como entre lo que se 

considera como amenaza vi tal (Horney, 1979). 
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Una Última distinción entre miedo y ansiedad, es el 

sentimiento de desamparo frente al peligro que caracteriza a 

la primera. El desampa~o puede surgir ante ciertos factores 

internos o externos, y la misma situación puede provocar tanto 

miedo como angustia. En última instancia, que surja uno u 

otra, dependerá de la capacidad y disposición del sujeto para 

enfrentar el peligro (Horney, 1979). 

Aun y cuando se ha establecido la distinción entre 

miedo y ansiedad, esta diferensiación solo ofrece un valor 

práctico limitado en aquellos casos de ansiedad normal, ya que, 

uno y otra, son difi,clles de diferenciar (Solomon, 1976). No 

obstante, la ansiedad morbosa es de gran importancia, puesto 

que es la causa y el síntoma fundamental de las neurosis 

(Sarason, 1983). 

Que la ansiedad sea normal o patológica, depende de 

su intensidad, duración características y circunstancias que 

la desencadenan (Solomon, 1976). 

Se puede considerar que la ansiedad es normal, cuando 

es adecuada para una situación dada, y su efecto no desor~aniza 

al sujeto. Por el contrario 1 lo estimula a evaluar la causa 

del peligro, y a tomar la medidas adecuadas. A pesar de ello, 

si la ~ituación que justificadamente provocó ansiedad es de 

tal magni twj que impide a la persona manejarla adecuadamente, 

provocará una tensión constante y excesiva que con el tiempo 

inducirá fati¿a y agotará los recursos defensivos del sujeto. 

Inclusive, se decrementan las reacciones del Dujeto, en vez de 

incrementarse (Cameron, 1982). 

La ansiedad se considera patológica cuando se genera 

por algún acontecimiento menor o por una aparen~e ausencia de 

peligro. Así mismo, cuando es e}(ager·ada o peristente (Solomon, 
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1976). Se puede también considerar como patológica, si 

desorganiza al sujeto y da lugar a conductns que le impiden 

gozar de la vida. Es igualmente patológica si lleva al sujeto 

a responder a la tensión con una descarga inmediata en forma 

de hiperactividad, conducta que representa una ºregresión 

infantil" (Cameron, !982). 

La cronicüJad de la angustia, es evidencia clP. que 

no está funcionando como señal de peligro, sino que, se ha 

transformado en un peligro en sí misma (Solomon, 1976). 

La ansiedad como tal no es patológica, por el 

contrario, representa un eficaz mecanismo de alerta. Ho 

obstante, la ansiedad morbosa es un elemento fundamental de 

la psicopatología (Cameron, 1982). La mayoría de las teorías 

psicodinirnicas de la neurosi&, colocnn a la ansiedad como un 

elemento fundamental de aquella, y los síntomas reflejan la 

perturbación interna del individuo (Sarason, 1983). 

La importancia de la angustia en la génesis de las 

neurosis, fue enunciada por Freud (cit. pos Thompson, 1983) 

hacia 1926, en la obra titulada Inhibición, síntoma y angustia; 

volumen en donde formula por vez primera una teoría en la cual 

le atribuye a la angustia un papel determinante en el origen 

de las neurosis. 

Hasta este momento, se consideraba "que la angustia 

tenia escasa significación en el desarrollo de los trastornos 

neuróticos (Thompson, 1983, p.122)". Sin embargo, 

posteriormente fué posible Precisar que las conductas neuróticas 

son un intento de hacer frente a la angustia (lbid). 

En sus primeras consideraciones acerca de la angustia, 
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Freud (cit. pos. Thompoon, 1983) instala a la angustia al 

márgen de las neuro~;is. Según pensaba, la angustia se 

producia por la acumulación de energía libictinal no descargada 

o por su descarga incompleta. De esta forma, la angustia se 

producia 11 como resultado de la frustración del orgasmo 

( Thompson, 1983)". 

Posteriormente, Freud (cit. pos. Thompson, 1983) 

llega a la conclusión que tanto el miedo como la angustia son 

señales de peligro, solo que esta última lo es "de un peligro 

interno". Así como el miedo pone en marcha medidas defensivas, 

en igual forma, la angustia 11 es una señal para la defensa". 

En esta nueva formulación Freud: 

Estnblecio satisfactoriamente, al r.ienoc para 61, 

que la angustia ca casi de la misma c:::;pccic que el 

miedo, esto es, una rencci6n ante el peligro. Oc 

la misma manera que el miedo ca una rcacci6n contra 

el peligro conocido, principalmente exterior, la 

angustia es una reacción contra el peligro 

deaconocido, que proviene del interior. Según 

pensaba, esto es lo que proporciona a la angustia 

su carácter peculiar. No puede uno escapar ni 

luchar contra ella por loa mismoe median que ee 

utilizan para superar el miedo, debido a que el 

peliero forma parte de uno mismo. Algunos individuos 

se los entienden con el peligro proyectándolo, eeto 

ea, haciéndolo aparecer como un peligro exterior, 

como ocurre en lne f6bias, en donde el paciente no se 

queja de angustia respecto de dificultades internas, 

sino del r.iiedo a loa gatos 1 a lee culebrris 1 a loR 

sitios elevados y a otras cosas por el estilo. O 

bien, pueden habérselas con el peligro por medio de 
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de le represi6n y de la formaci6n de defensas que 

impiden su retorno a la consciencia. Tanto la 

proyecci6n como la represi6n tienden a encubrir 

la verdadera naturaleza del peligro y a movilizar 

las fuerza a de la personalidad en contra de un 

sustituto. A resultas de esto 1 se produce un 

sentimiento general de desamparo (Thompson, 1983. 

p.128-129). 

Comunmente, se le ha llamado a su nueva concepción 

de la angustia 11 segunda teoría de la angustia". En ella, 

según Freud (cit. pos Thompson, 1983) la angustia surge cuando 

alguna "fuerza interior de la persona o varias" 1 potencialmente 

pueden perturbar las relaciones con el mundo exterior. Las 

amenazas que potencialmente pueden ser perturbadoras, surgen 

de dos fuentes a saber: 11 la potencia de los instintos y la 

severidad del superyo (Thompson, 1983)". 

Cuando la estimulación instintual excesiva no se 

contiene, maneja o descarga adecuadamente. se acumula y amenaza 

con rebasar las barreras protectoras del yo (FreedmarJ et al., 

1983; Sarason, 1983). Esta situación, es típica de la infancia, 

cuando el yo inmaduro es incapaz de controlar adecuadamente los 

impulsos. El niño, sufre con intensidad cuando se le retrasa, 

limita o frustra la satisfacción de sus necesidades corporales 

y los brotes pulsionales (Puyuelo, 1984). "La estimulaci6n 

abundante es traumática y crea el doloroso 5cntimiento de la 

angustia primaria (Wolman, 1972, p.145)". El nacimiento, 

podría ser el prototipo generador ele ansiedad por estirnulación 

excesiva (Freedman et al,, 1983¡ Sarason, 1983). 

La situaci6n que el niño aprecia cor.lo 11 peligro11 

y contra la cual deo"ª le tranquilicen es, pues, 
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una de no sat1afacci6n 1 de a:Q11e11to de l.a tensión 

que le p1'oduce La no satiufaación. de oua necesidades, 

situnc16n contra la cual él nada puede (Frcud, 1926, 

cit. pon Wolman, 1972, p.146. Cursiva en el original). 

Las fuerzas instintuales que amenazan con rebasar al 

yo, se presentan de diversas formas en el transcurso del 

desarrollo (Thompson, 1983). En cada etapa del desarrollo 

infantil, se presentan Bituaciones pelierosas especiales. Así, 

durante el periodo oral, el peligro lo representa la pérdida 

de 11 un objeto (la madre)" de la cual depende por completo, más 

adelante, durante el perlado fálico, el miedo será al "daño 

coroporal o a la castración". Y en los años posteriores, la 

reacción de ansiedad se dará por la persistencia de las 

respuestas de ansiedad formadas 11 durante los periodos pregenitales 

del desarrollo" (Sarason,1983). 

Curante la infancia* el patrón de ansiedad del adulto 

se encuentra ausente. Su antecedente, durante las primeras 

semanas de vida* es la necesidad impostergable de descargar la 

tensión generada mediante la descarga motora (Cameron,1982; 

Puyuclo, 1984). 

Para Spitz (cit. pos. Puyuclo, 1984), en los primeros 

meses de vida solo podrá hablarse de "precursores de la 

angustia", que representan la respuesta puramente somática a 

los estados de tensión y pérdida del equilibrio interno, La 

verdadera angustia* según esto, solo aparecerá hacia el segundo 

semestre de la vida. 

No obstante, para Klein (cit. pos. Puyuclo, 1984) 

desde el nacimiento existe un yo ~apaz de sentir angustia, y 

emplear mecanismos de defensa. En consccu~ncia, el yo inmaduro 
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del infante queda muy tempranamente sometido a la angustia, 

generada por el conflicto entre los impulsos de vida y muerte. 

La suposición de un yo capaz de sentir ansiedad y 

utilizar mecanismos de def'ensa desde el nacimiento, no implica 

que el yo sea similar al de un infante integrado de seis meses. 

En un principio, se encuentra muy desorganizado, pero tiene 

desde el inicio una tendencia a integrarse. Así, en sus 

albores, el yo es lábil, y su grado de integración varía 

constantemente (Segal, 1984). 

Al ir creciendo el niiio, "su yo se va haciendo cada 

vez más capaz de proteger al ornanismo contra amenazas de 

dentro o de fuera (Wolman, 1972, p.61) 11
• Con ello, las 

exigencias para aliviar la ter1sión se tornan menos imperiosas. 

Y el infante irá adquiriendo mayor control sobre el las, 

l1aciendose más tolerables (Cameron, 1982; Puyuelo, 1984). 

A la vez que el yo del in.fante adquiere control 

sobre sus irn;>ulsos, "adquiere algunas normas de la cultura ••• 

Estas normas se incorporan como imágenes de los padres dentro 

del yo, formando parte integrante del mismo, parte que se 

denomina super¡¡o ( Thompson, 1983, p. 71 )". El superyo, abarca 

a las normas sociales y morales 1 y 11 es un agente interno de 

una índole principalmente prohibitiva (llorney, 1979, p.15S)". 

El super-yo, reproduce "la •voz 1 de los padres y sus 

normas morales 11
, en la forma en como las percibe el niño. 

Refleja también, el enojo y las actitudes punl.tivas. El 

super-yo, se encuentra en Parte distorsionado, e impone 

restricciones rígidas, en ocasiones no acordes con la situación 

real (Wolman, 1971, p.70), 
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Al paso del tiempo, el superyo se asocia con el 
repudio de la sociedad por aquellos actos censurables. ~e 

esta forma, el temor a la pérdida de 11 objetos" o de "amor", 

propio de los primeros años de vida, se torna en un temor a 

las actitudes de la sociedad, las cuales han sido incorporadas 

al yo como parte de él mismo. Sin embargo, éste temor no 

refleja el temor a la reporbaclón real de la sociedad, sino 

que abarca muchas cosas irracionales, y más inflexibles 11 que 

las verdaderas exigencias de la sociedad (Thompson,1983) 11
• 

"El yo del niño (escribe A. Freud) terne al instinto 

porque teme al mundo exterior, y su defensa instintiva 

resulta de la presión ejercida por la angustia ante el mundo 

externo o angustia real u objetiva (1983,p,67)". 

Ce esta forma,''cl conflicto entre el individuo y el 

mundo externo se realiza más tarde dentro del individuo misino, 

como un conflicto entre sus pasiones indómitas y su razón o 

sus .normas de moral (Horney, 1979, p.140)", 

Como se ve, la angustia con el tiempo se producirá 

por el conflicto interno que mantiene el yo del individuo, con 

las prohibiciones del superyo y la fuerza de los instintos 

prohibidos (Thornpson, 1983). Y aparece como una señal de 

peligro que avisa al yo de una energía pulsional amenazante. 

Las concepciones de Freud respecto de la angustia, 

continúan siendo la base de las investigaciones acerca de la 

angustia. Actualmente, aún se considera que los impulsos 

del individuo amenazan sus relaciones con el medio. En cambio, 

hay diferencias acerca de la anturaleza de los impulsos 

internos capaces de provocar angustia {Thompson, 1983). 
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Ce acuerdo con la teoría freudiana, el hombre lucha 

toda la vida por superar las ''fijaciones" en los impulsos 

de vida y muerte. El hombre deberá combatir durante toda su 

vida para controlarlos, y poder mantener una posición firme 

en su sociedad. Ante el peligro de perder el control, se 

producirá la angustia (Thompson, 1983). 

Actualment0., los psicoanalistas de orientación 

cultural, consideran que la angustia aparece cuando se 

perturba "algo en el interior del individuo" que potencialmentt:: 

puede amenazar sus relaciones con las personas importantes. 

No obstante, estos impulsos internos que amenazan la seguridad, 

son producto de exig~ncias culturales (Thompson, 1983). 

Así, vemos que llorney (1979, p.146) escribe que la 

causa del peliero 11 Es de índole general: cualquier cosa podrá 

provocar angustia si Llene probabiJ.idades de comprometer o 

amenazar las ansias específicas de protección del individuo. 

sus específicas tendencias neuróticas 11
• 

Ce acuerdo con las nuevas tenden~ias, cualquier 

cosa que amcnaze la relación satisfactoria con el prójimo, 

puede provocar angustia, así como también cualquier amenaza 

"contra la expersión de nuestras potencialidades" (Thompson, 

1983). 

En consecuencia, la fuente de peligro, la constituye 

ºlas exigencias irracionales de la sociedad, que experimentamos 

primeramente a través de las actitudes de nuestros padres, y, 

después, la acumulación de las dificultades internas .•• (Thompson 1 

1983, p.140). Cificultades que son producto de las r~stricciones 

de la sociedad. 

Independientemente del origen de la aneustia, lo 
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que es habitualmente aceptado en las formulaciones dinámicas, 

es su participación en la formación de las neurosis, así como 

su capacidad para perturbar al sujeto a consecuencia del 

cinflicto interno. 

El trastorno neurótico, surge por "el esfuerzo que 

el individuo hace para manejar problemas psicológicos internos 

(Kolb, 1983, p.549)''. Ln fuente de estos problemas, es la 

lucha entre: los impulsos o "necesidades11 del sujeto, y la 

oposición interna para su satisfacción o 11 represión 11
• El 

conflicto generado por esta situaci6n, generalmente es 

superado a través de adecuados "mecanismos de dcfensa 11
; 

11 por 

ejemplo, cambiando el objeto del propio comportamiento motivado, 

de modo que sea compatible con las reglas de la sociedad en que 

vive y que ha hecho suyas a través de la educación (Pancheri, 

1982, p.35)". 

Sin embargo, en las neurosis• la represión no basta 

para controlar la angustia. Y ante el conflicto, generalmente 

inconsiente, que no ha sido resuelto en forrna adecuada, 

"aparece ~omo selí.al de alarma de tal oposición no superada: 

la ansiedad (Pancheri, 1982, p.35)". Si la señal de alerta 

(la ansiedad) falla, surgiran varios síntomas, entre ellos, la 

ansiedad persistente y recurrente (Sarason, 1983). Ce este 

modo, 11 el desarrollo de las defensas neuróticas es una 

tentativa por superar la angustia (Thompson, 1983)". 

Al surgir la an¿ustia, se inician de inmediato 

operaciones defensivas para controlar el peligro. La personn 

podrá emplear mecanismos de evitación para escapar del peligro 

(real o imaginario), o puede poner en acción defensas 

psicológicas del yo para reducir la tensión (Freedman et al., 

1983). Si las defensa~ son adecuadas, la angus~ia se reduce, 

por lo cual, muchas personas neuróticas manifiestan muy poca o 
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ninguna ansiedad. En consecuencia, sus problemas y ansiedad 

se expresan a través de "fobias, obses.iones, compulsiones, 

:fenómenos de conversion o diversos rasgos de carácter,· y la 

ansiedad podrá constituir acaso una parte menos importante del 

ClJadro clínico o estar inclusive totalmente ausente (MacKjnnon 

y Michels, 1981, p.67)". 

La mayoría de las personas, "se las arreglan para 

adaptarse a niveles bastante elevados de tensión y ansiedad 

neurótica, sin una distorsión obvia de su percepción del mundo 

y sin serias l imitaciones en su campo de acción (Carne ron, 

1982, p,258)". La conduct~ neurÓtjca, no es completamente 

incapacitante, "aunque las incapacidades menores son notables 

tanto para el individuo mismo como para los demás (Sarason, 

1983, p.211) 11
• Se poctrra decir, en términos generales, que 

''la conducta neur6tica es impropia, inadecuada e insatisfacto­

ria. Puede ser también bastante infantil (Sarason, 1983, 

p.211)". 

La persona neurótica, recurre a mecanismos mentales 

específicos para controlar la angustia. En la reacción de 

angust1J
1
l, sin embargo, no hay métodos determinados de defensa. 

(JlLos tfr•inos reacti6n de an:dedad, neur6sis de ansiedad y trastornos 
por ansiedad; engloban a un grupo de trastornos en los cuales la 
ansiedad es el rugo predo•inante. C•d• uno de e1tos tEr•inos proviene 
de Ju dhoersas ediciones del llanual di1gnóstico y estadfstico de Jos 
trastornos untales (OSH} correspondiendo cad1 tér•ino ,11 la JI, 21 y JI 
ediciones respectivutnte. Actual.ente, se ha editado el DSKIII-R, 
sin ub.a,.go, por Ja poca difusi6n que en este 101ento tiene, adoptad 
la clasificación del OSM-III co•o actual. En est1 cluiflcaci6n, se 
~nglob1n a los trastornos f6bicos, estados de 1nsiedad y trastornos 
obusivo-co•pu!sivos. De entre ellos, los estados de ansiedad son los 
que presentan una ansiedad •11nifiota. 

A fin d' respetar la origiulid1d de los autores, loa t'rdnos 
antes ernsncitdo' se poJrán e•plea,. indistintuente, considerando que 
la ansiedad es la caracterfstica co•Ln en todH ellos. 
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Como la angustia no es controlada a través de mecanismos 

neuróticos, ni descargada en forma simbólica; se mantiene en 

forma difusa y sin control. Como resultado de esto, la 

persona permanece en un estado de 11 cxpcctación angustiada". 

Por lo tanto, en ocasiones se dice que la reacción de angustia 

ºes la forma más simple de las neurósis (Kolb,1983,p.559) 11 • 

El síntoma neurótico, no indica que el problema haya 

sido resuelto sino que, por el contrario, señala la existencia 

de un conflicto. No obstante, evita la aparición de la 

angustia manifiesta, a la ve'z que refleja el intento del 

sujeto por descarznr la tensión producida por la ansiedad. 

La angustia franca, solo se presenta cuando los 
11 mecanismos mentales de defensa" no han funcionado correctamente 

"debido a una abrumadora amenaza a la personalidad, de origen 

interno o externo (Kolb, 1983, p.108)''· En estos casos, el 

sujeto presenta un estado de continua 11 aprensión 11 con "tensión 

emocional vaga". Los músculos se encuentran tensos, y el 

sistema ncrv ioso autónomo sobreexi tado. En consecuencia, la 

persona está predispuesta a dar respuestas exRgeradas e 

inadecuadas ante cualquier est.tmulación (Carne ron, 1982). 

Cuando la ansiedad es prácticamente la única 

sintomatologla manifiesta, se considera como un estado de 

ansiedad, y los síntomas reflejan "los esfuerzos del paciente 

por liberarse de la tensión excesiva mediante la descarga 

directa, sea a través de la acción muscular (esquelética) 

voluntaria o de la actividad autónoma. El resto de los 

síntomas reflejan los efectos perturbadores que la tensión 

ejerce sobre las !'unciones del ego (ansiedad secundaroia) (Cameron, 

1982, p.255. Cursivas en el original)". 
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En todos los estados de ansiedad, la tensión surge 

de "Una necesidad infanti.l poderosa e imperecedera ••• (Cameron, 

1982, p.270) 11
, que busca su satisfacción en forma continua, 

pero que el adulto no puede sati~facer en forma inmediata. En 

consecuencia, la angustia refleja esta tendencia infantil que 

no ha sido controlada o descargada en forma adecuada; "y no 

sólo porque estPn sumamente cargadas de catexia (energía} y 

nunca se les haya reRuelto adecuadamente, sino también debido 

a límites defectuosos del ego (ibid.)''. 11 El yo fuerte capea 

los peligros; por eso 1 la angustia es se~al de debilidad del 

yo (Wolman, 1972, p.146)''. Los síntomas de la angustia 

reflejan la descarca de la energía en forma semejante a como 

lo hace e 1 infante, cuando el yo, insufle ientementc formado, 

es incapaz de controlar la ener~ía. 

La reacción de ansiedad 1 es una "regresión a 

reacciones infantiles 11
, en las cuales el temor es nuevamente 

difuso y el sujeto exhibe conduct.as inadecuadas, propias de la 

infancia, esto es, mediante la descarga muscular y glandular 

directa (Car11eron, 1982). Por tanto, podemos consider?r que 

los estados de ansiedad se producfm por deficiencias en los 

mecanismos de defensa y forma~ de Mdaptación del sujeto. 

La reacción de ansiedad, en sí misma es una forma de 

adaptación, sin embargo, "significa una 'mala adaptación", que 

funciona como una "valvula de segurldad 11 que descarga "continua 

o intermitentemente el exceso de tensión a través de la 

hiperactividad corporal" (Cameron, 1982, p.258), 

Cado que la ansiedad se disminuye mediante la 

descarga corporal, en las reacciones de ar.siedad pueden 

participar "toda combinación posible de actividad de los 

músculos voluntarios y del sistema nervioso autónomo. Por 
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consiguiente, la variedad de patrones de queja es virtualmente 

infinita (Carne ron, 1962, p. 258. Cursi va en el original)". 

Los estados de ansiedad 1 conforman "cuadros clínicos" 

similares en cuanto a sus características¡ pero diferentes en 

cuanto a la intensidad, difusión y predominancia de los 

síntomas que presentan (Panchcri, 1982). 

Los síntomas de los estados de ansiedad1 se pueden 

agrupar en tres categorías: a)trastornos somáticos, b) 

trastornos psíquicos y e) trastornos conductuales. Comunmente 

se presentan en forma simultanea, pero combinados de diferente 

manera en cada persona. Así, se podrá encontrar una mayor 

acentuación de la patología somática en relación a los síntomas 

psicológicos, o viceversa. En algunos casos, la angustia 

aparece casi completamente somatizada y en otros casos, los 

síntomas psicológicos dominan el ~uadro. En cualquier caso, 

la combinación y forma de presentación varia de una persona a 

otra (Pancheri, 1982). 

Los síntomas somáticos pueden surgir brusca y 

repentinamente, o bien, estar presentes Bn formn leve y 

constante. Ce entre ellos, los síntomas cardiovasculares son 

los más frecuentes. Podríamos citar: taquicardia con fuertes 

palpitaciones, variaciones en la presión sanguínea y sensación 

de opresión en el corazón.(Pancheri, 1962). 

Los trastornos respiratorios son también muy 

frecuentes. Los más destacados son: sensación de "ahogo 11 o 

"falta de aire", opresión en el pecho, tos crónica, suspiros 

e hiperventilación (Pancheri, 1982). 

Las alteraciones gastrointestinales y genitourinarias 
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son menos frecuentes, pero no menos importantess Podemos 

encontrar: espasmo faríngeo (nudo en la garganta), náuseas, 

vómitos, sequedad de la boca, constipación, diarrea, agruras, 

trastornos gástricos, dolor abdominal, sensación de 

constricción gástrica, deseos de orinar, sed y hambre de 

aparición repentina, trastornos menstruales e impotencia 

(Kolb, 1983; Pancheri, 1982), 

curante los ataques agudos de cierta severidad, las 

pupilas se dilatan, la cara se congestiono y la piel transpira. 

El sujeto puede sufrir pare.stesias, temblores, mareos o 

desmayos (Kolb, 1983). 

Como parte de los trastornos psíquicos encontramos 

la sensación de peligro inminente, preocupaciones inmotivadas, 

timidez, aprensión, sentimiento de inferioridad y déficits en 

el rendimiento intelectual (Ko!b, 1983; Pancherl, 1982). 

Centro de los trastornos conductuales, se pre9cntan: 

inquietud motora, irritabilidad, trastornos del sueño y, 

paradójicamente, anorexia o bulimia (Ko!b, 1983), 

Las reacciones fisiológicas relacionadas con la 

angustia, tienen lugar mediante la participación del sistema 

nervioso aütÓnomo o de la vida v<?gP.tativa. Es el encargado de 

regular el medio interno y representa el "motor periférico'' 

que pone en acción los Órganos involucrados en la conducta 

emocional (Thompson, 1977). El sistema nervioso autónomo es 

generalmente involuntario, y actúa sobre el músculo liso, el 

tracto gastro intestinal, músculo cardiaco, glandulas exócrinas 

y algunas glándulas endócrinas. 
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El sistema nervioso ;iutónomo, comprende dos ramas 

la simpática y ln parasimpática. El hi¡:iotálruno y algunas 

estructuras límbicas, son los principales centros nerviosos 

encargados de activar e integrar el funcionamiento de ambos 

subsistemas. Son también, los centros reguladores de la 

conducta emocional (Martin, 1978), 

Como se vio, el sistema simpático pennite al 

organismo enfrentarse a situaciones de peligro. El sistema 

simpático, no reacciona solamente ante los peligros reales, 

el mero pensamiento de una lucha o peligro puede activarlo 

(Thompson, 1977), Por su parte, el sistema parasimpático se 

relaciona con funciones que se encuentran involucradas en la 

recuperación y conservación de energía. 

La mayoría de las vlsceras tienen inervación 

simpática y parasimpática. En situaciones normales, existe 

una "inhibición recíproca" entre ambos sistemas. Con ello, es 

posible mantener un estado de equilibrio interno dinámico u 

homeostasis (Martin, 1978), 

La reacción normal del organismo ante la tensión 

flsica o psicol6gica, es una respuesta combinada de ambos 

sistemas autónomos, con predominlo de la actividad simpática. 

Sin embargo, en los casos en los cuales se presenta una 

angustia patológica, parece existir una falla en la inhibición 

reciproca. En consecuencia, la exitación de un sistema 

provoca un desequilibrio del otro, generandose simultáneamente 

efectos simpáticos y parasimpáticos (Martin, 1978), 

Por otro lado, se ha podldo establecer que las 

'personas diagnosticadas con reacción de angustia, muestran 

altos niveles de exitación simpática y adrenocortical. Esta 
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exi tación anormal, no se ha encontrado en pacientes con otro 

tipo de neurósis o con síntomas mixtos (;.iartin, 1977). 

Los pacientes que exhiben reacciones de angustia, 

permanecen exitado!J la mayor parte del tiempo, aun en los 
estados de reposo o carentes de tensión. Aquellos pacientes 

que representan ºcasos relativamente 'puros 1 de reacción de 

angustia" 1 manifiestan mayor exi tación, recuperación más lenta 

y poca habituación a los estímulos estresantes (Martin, 1977). 

Esta si tunción, que bien podrla llamarse 

hiperexitabilidad, concuerda con la suposición de que los 

pacientes responden a muy diversas situaciones con angustia. 

Tal falta de ºdiscriminación 11
1 puede reflejar una generalizacíon 

a muchos estímulos ambientales de una angustia previamente 

condicionada. Así mismo, la angustia pudiera ser desencadenada 

por estímulos internos a través de procesos de pensamiento, 
con lo cual, la persona "se angustia a sí mismaº, imaginando 

posibles desgracias que, en ese momento, únicrunente existen en 

su pensamiento. Aun más, pudiera .ser una co.nbinación de todos 

estos factores (Martin, 1977). 

Sea que se hable de angustía normal o patológica, 

toda situación que es vivenciada como angustinnte requiere de 

la participación de procesos fisiológicos y psicológicos. "De 

no ser as!, Ue no haber faclores neurovegetativos, hormonales 

etc., el sujeto nada sentiría y a lo más, tendría un 
conocimiento intelectual puro de la angustia que no 
correspondería en nada a su fundamental uigniricación (Patiño, 

1980, p.199)''. 

La si tuaci6n angustiante, sien1pre es vivenciada 11 en 

forma conjunta c0mo un todoº, y los elemento~ que participan 
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en su constitución, aunque diferentes "en cuanto a denominaciónº, 

en conjunto "no son otra cosa que la angustia 11iisrna" ( ibid). 

El estado de angustia, como se dijo, representa la 

irrupción en la consciencia del paciente de un conflicto 

interno. Se dijo también que todo síntoma neurótico es un 

intento por controlar la angustia. As{ mismo, se ha dicho que 

la angustia franca, solamente se presenta cuando la persona es 

incapaz de controlar y adaptar sus impulsos al medio. 

Se puede considerar que en las neurósis, los 

mecanismos de defensa o métodos de adaptación que emplea el 

paciente 1 son de carC;\cter 1'repeti tivo e invariable 11
, y reflejan 

conductas que en etapas previas del desarrollo fueron 

satisfactorias o adecuadas. Cichos métodos de adaptación, 
11 representan la regrcsi6n 11 del sujeto a las conductas que 

proporcionaron mayor satisfacción, o bien, puede deberse a la 
incapacidad para desarrollarse ''má·s alla de una fijación" que 

impidió al sujeto avanzar en su desarrollo, y cuyo nivel de 

desarrollo, resulta inadecuado en épocas posteriores de la 
vida (Kolb, 1983, p.550). 

El tipo de neurosis, se encuentra determinada por 

los mecanismos de defensa que adopta el paciente para controlar 

la angustia, y realmente, "pocos P.nfermos se limitan a un solo 
tipo de recursos (Kolb, ibid)". 

Sin embargo, en los trastornos psi.cosomáticos, el 

paciente parece no utilizar mecanís111os de: defensa, P.n 

consecuencia, 11 el paciente reacciona al estrés, a la tene.ión y 

a la ansiedad con un mal funcionamiento fisiológico directo, 

que incluso llega a provocar dar1os irreversibles en organos y 

tejidos (Cameron, 1982,p. 657)". 
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Esto, es una distinción importante ya que "a 

diferencia de las neurosis, esos desordenes no representan 

una expresión simbólica del conflicto (Camcron, ibid. )", y la 

persona reacciona al stl"ess con un mal funcionamiento orgánico. 

El neurótico, maneja su ansiedad a través de los 

mecanismos de defensa, y se expresa mediante los síntomas 

neuróticos. Ce esta forma, los impulsos inaceptables que 

escapan a la represión, son controlados y el paciente continúa 

siendo funcional. Por su parte, en los desordenes psico­

sornáticos, la ansiedad trata de aliviarse por vía de la 

actividad autónoma y visceral directa. Por tanto, el paciente 

no tiene por que ser aprensivo, ya que la tensión es aliviada 

por el 11mal funcionamiento 11 del organismo (Cameron, 1982). 

Aun cuando existan múltiples explicaciones para 

este hecho, hay un punto en el cual la mayoría de los teóricos 

están de acuerdo: "los desordenes psicosomáticos constituyen 

regresiones profundas a una fase de desarrollo del ego casi 

indiferenciada. Tal acuerdo tiene como base el carácter 

ficiológico primitivo de la reacción psicosomática (Cameron, 

1982, p.683)". 

El síntoma psicosomitico por si ttiismo, no da una 

explicaci6n del conflicto interno que lo orleinó, el cual 

amenaza con manifestarse al exterior en forma de angustia. 

Por tanto, el síntoma evita la angustia, no la explica .. 

Es necesario tene~ presente que los síntomas son la 

expresión de un conflicto, y que su función es evitar la 

ansiedad generada por éste último. En el caso del paciente 

psicosomátir.o, la ansiedad es evitad& a través de la descarga 

directa sobre el sistema nervioso autónomo, sin que aparentemente 

exista la expresión simbólica. 
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l. S2. Et autoconcepto. 

En múltiples ocasiones, se ha postulado la 
existencia de agentes psicológicos internos reguladores de la 
conducta. El desarrollo de éstas concepciones, arrancan 

desde las creencias del hombre primitivo en los espíritus, 

pasando por el alma y la voluntad, hasta llegar a los 
postulados actuales del yo, el sí mismo y el autocor.cepto. 

El arribo de la ps.icología científica, abre un 

periodo en el cual se tiende a rechazar con firmeza cualquier 

idea que haga referencia a agentes psíquicos que no puedan 
ser observados. Sin embargo, el inetrés por estos conceptos 

ha resurgido entre los psicólogos (Hall y Lindzey, 1984), 

El autoconcepto, se ha derivado de la psicología 
del yo, Y es con William James (cit. pos. Hall y Lindzey, 

1984) donde surge directa o indirectamente mucho de lo que 
en la actualidad se escribe acerca del si mismo y el Yo. 

Para poder comprender el significado del autoconcepto, 
es necesario revisar la teoría del sí mismo, 

Epstein (comp. en Fierro, 1981, p,91) pregunta: 
¿Hay necesidad de un concepto de si mismo en psicología?, Para 
responder a esta interrogante, 11ya de entrada, las opiniones 

se hallan divididas ( ibid) ". 

Desde una perspectiva conductual, el s! mismo se 

encuentra "envuelto en un aura de misticismo, en modo muy 

semejante al concepto de alma (Epstein, op, cit., p,91)". En 
consecuencia, sus representantes tienden a rechazar el aí 

mismo, para evitar introducir a la psicología cualquier agente 
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psicológica interno (Bandura comp. en Fierro, 1981,). 

Por otro lado, encontramos que las definiciones 
dadas al si mismo ºsuelen ser circulares o carentes de 
referencias significativasº• y en otros casos. se apela al 
"sentido comúnº, considerando que todos sabemos que ae tiene 

un si mismo (Epste1n, op. cit., p.91). 

Si el s! rnismo no ea una coso, y si no puede ner 

definido como un concepto, entonces tal vez podemon 

al:>solutamente prescindir de éL Vale la pena noto.r 

que Allport, uno de loa proponentes del concepto de 

sí mlamo 1 eatá sustancialmente j"e acuerdo con esta 

conclusi6n.. El ndvirti6 que todo lo que ha sido 

explicado mediante la referencia t.1 un concepto de 

a! miarao, puede aor explicado iguo.lmentc sin él, y 

que la única ventaja de rete(\er ln palabra eu que 

reclama atenci6n µara importantes áreas de la 

paicologí a que de otro modo quedarían ignoradas: ••• 

('Epstcin, op. cit. 1 s).92}. 

A pesar de las múltiples criticas y poca definición 
reapecto del s! mismo, es una noción que ha sido considerada 
por un buen número de investigadores como explicativa. adecuéLda, 

útil y necesaria. Más aun, consideran que es una perspectiva 

bajo la cusl puede ser entendida y explicada la conducta 
humana (Epste1n, op. cit.). 

Aunque existe desacuerdo acerca del valor del 

concepto de aí mismo como t::onccpto t.!Xplicativo, 

no hay otro ttl'gumento para legitimar su estudio 

q1Je el sentimiento aubjeti vo de que tener un 

sí mismo con~ti tuyc un fcn6meno empírico 
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importante. Igual que muchos otros fcn6menos 1 el 

sentimiento subjetivo del ar mismo tiende a ser 

tomado por obvio hasta quu se le hr.cha de falta. 

Cuando viene a ocurrir esto último involuntariamente 

el individuo ini"orma que le sobrecoge un aplantante 

sentimiento de terror (Epstcin,op.cit., p.92). 

Una de las caracteristicas más sobresalientes de 
la teoría del si mismo, es el empleo de "informes conscientes 

(o bien podría decirse autoconscientes)" para investigar y 

explicar la conducta. Visto de esta. forma, "constituye una 
tercera fuerza entre el psicoanálisis por un lhdo, que 
escudrifia la mente por todos sus recovecos subterráneos, y el 
conductismo por otro lado, que atiende primordialmente al 

comportamiento evidente" ( Lindzey et al., 1982, p. 411). 

El sí mismo en la conce,pción actual, "se refiere, 

más bien, al objeto de los procesos psicológicos o específica­
mente a esos procesos en tanto son gobernados por el principio 
de causalidad (Hall y Lindzey, 1984, p,9)", En este sentido, 
~1 si mismo puede ser considerado como un concepto que 

pertenece al campo de la psicolog{a, en vez de verlo como un 
concepto 11metafísico 11

• Es, por tanto, una teoria que pretende 
explicar la conducta a partir de ciertas autoobservaciones de 
nuestra propia conducta (ibid). 

Definir y ubicar con precisión el autoconc~pto, es 
una tarea difícil. Esto es debido a que en principio el 

autoconcepto se deriva a partir de la psicología del yo; y al 
emplear el término Yo, de entrada encontramos confusión y 
dificultades respecto de la forma en como se etnplea el 
término. 
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Así, podemos encontrar que comunmente se menciona 

al yo, sin embargo, en ocasiones es dificil establecer si se 
está aludiendo al epo(

2
)de la teoría psicoanalítica (e,l yo como 

estructura mental), o si se refiere al .,e.l,l(J)(el sí mismo como 

derivado del ego)¡ y en ambos casos se emplea el término yo. 

Por otro lado, cuando se habla del sí mismo y el 
autoconcepto, frecuentemente hay intercambio, confusión o 
falta de definición de las palabras. En consecuencia, trataré 

de ubicar y aclarar los conceptos, aun a riezgo de incurrir en 

errores de interpretación. 

La confusión en el empleo de los ténninos yo y self, 

"se debe probablemente a la :forma en que Freud usó estas 

palabras, al modo en que Strachey las tradujo, y a las 
elaboraciones subsecuentes que otros han hecho sobre ellas 

(Kernberg, 1987, p.206)". 

Freud nunca establecio una distinción precisa entre 
estos términos (Kernberg,1987). A lo largo de todos sus 
trabajos, conservó el vocablo alemán Jdt para referirse al 
yo "como una estructura mental y una instancia psíquica, y 
también para el 'self' más personal, subjetivo y experiencia! 
(Kernberg, 1987, p.206)". 

{2J (1 té•ino ego, ha sido utiliudo cui exclusivuente en la 
tuda psicoanalCtica y es equiv1lente 11 yo. hbos, ae han opleado 
para aludir a la utructura untal que sirve para 1dapt11"'se al 1edio. 
Por tanto. se upluran i~distintuente, en ese sentido. 

(J) la palabra .-Jei.f., es un vocablo inglés que tiene vu-iu 
traducciones al esp1,,ol. Coao sustantivo puede traducirse co•a yo, 
uno 11iuo o sí •ÍSlo (Cuyas, 1972). En principio, ui1h la 
posibilidad de intercubiar tl yo par el sl 11110, y esto, ha dado 
lugar 1 1uchas confusiones. A pesar dt elle, Ja tr1ducci6n ah 
co1ununte npleada 11 la de sí •iuo, la que adoptarnos para la 
ex pos ic i 6n. 
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El yo de freud,es ºun sistema mental estructural 

(Kernberg, 1987)" que abarca todas "aquellas funciones 
psicolÓglcas que ayudan al individuo a adaptarse al medio 
ambiente, a responder a estímulos y a alterar funciories 

biológicas básicas, mientras aseguran la supervivencia y la 

satisfacción de necesidades (MacKinon y Michels, 1981,p.74)". 
Es "el asiento de la conciencia (Kernberg, 1987) 11 , en 

consecuencia, lo es también de 11 la conciencia del sel!' 

(Kernberg, 1987)". 

El ego, representa la suma y organización de aquellos 

mecanismos mentales que permiten al organismo la adapatación 

a la realidad, mecanismos tales como percepción, mecanismos de 

defensa, memoria, control de movimientos voluntaríos, etc. 
(Fraizer, et al., 1976). 

Para cumplir su función protectora, el ego realiza 

diversas funciones. La primera es la prueba de la realidad. 
Es un guardian que percibe al mundo exterior e interior, 
evitando los estímulos perturbadores. En segundo lugar, 
controla los impulsos inconscientes del ello y el superyo, 
permitiendo su satisfacción de manera adecuada. Como tercera 
función, controla el aparato motor (Wolman, 1972). 

El yo, funciona como un mediador (a través de los 
procesos internos) y como un ejecutor (controlando la descarga 
muscular y glandular), y todo ello con base en el principio 
del placer, es decir, "El yo tiende al placer y huye del 
desagrado ( Hesnard, 1975)". 

El ego en la concepción de freud, es la parte 
superficial del ello (los impulsos) que ha sido modificada 
por la influencia de la realidad externa, "imbuida", ésta 
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Úl tima, a través de los sentidos (Warren, 1982). Es el 

resultado de la diferensiación progresiva del ello a partir 
del sistema percepción-consciencia. Actualmente, se explica 

su génesis recurriendo a los procesos de maduración y 

aprendizaje a partir de la dotación ser,sorio-motriz del 

lactante (Frazier et al., 1976). 

El concepto de yo de Freud, posteriormente fue 

r-evisado dandole "una mayor importancia dentro de la 

personalidad humana .• 4 subrayando tanto su independencia 

parcial como sus aspectos estructurales, dinámicos y económicos 

(Hartman, 1978, p.8) 11
• Esta nueva formulación del yo, dio 

origen a la llamada· 11psicología del yo". 

Respecto de esta nueva formulación, Hartman (1978, 
p.9) escribe: 

En uno de sus últimos escr1 tos { 1937), Freud 

sugiri6 que no solo lon ir.ipúlsos instintivos, sino 

también el yo pueden poseer un núcleo hercdi tario. 

Pienso que tenemos razones par-a suponer que hoy, en 

el hombre,oparatos innatos, que he denorninudo de 

autonomfo primaria, y que tales nparatoa aut6nomoo 

primarios del yo y au respectiva madurnci6n 

constituyen un fund0.1:1ento paro. la!'.i relaciones r;on ln 

realidad exterior. 

Bajo esta nueva perspectiva, el yo no es un derivado 

directo del ello, sino que, parece surgir de estructuras 

yoicas innatas autónomas. Así, durante el curso del desarrollo 

las funciones del yo adquieren "una cierta proporción de 

autonomía respecto a estos factores genéticos (Hartman, 1978, 

p.9)", alcanzando cierto grado de funcionamiento independiente. 
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"Hablamos de los grados de independencia del yo 

corno grados de autonomía secundarla ( Hartman 1 1972 1 p .10) ". 

El desarrollo de la autonomía secundaria permitirá al yo 

efectuar tareas congruentes con la realidad en forma 

independiente, 11 mis alli de las presiones de la satisfacción 

de las necesidades (Hartman, 1972, p.11)", 

Con todo esto, el yo deja de ser "un pobre ente 

que debería servir a tres amos (Freud, cit. pos. Wolman,1972, 

p.SB)", para pasar a ser una estructura autónoma, con funciones 

y energía propios. 

En el marco de estos postulados, es donde se 

insertan el si mismo y el autoconcepto. 

El sí mismo (self), bajo la perspectiva de la 

psicología del yo, es un derivado del yo que resulta de la 

organización de las autorreprese~taciones (imágenes de uno 

mismo), las cuales dan origen a una subestructura yoica 

(llartmar., cit. pos. Kernberg, 1988), integrada por componentes 

afectivos y cognoscitivos (Kernberg, 1987) 

El sí mismo está insertado en el yo, en forma de 
subestructura, pero se deriva de sus precursores: sub­
estructuras 1ntrapsiqu1cas (percepción y memoria) que anteceden 

a la integración de la "estructura tripartita" (Kernberg, 
1967). Es decir, una estructura integrada por una auto­
representación, una representación del objeto y una componente 
afectivo. 

La suma total de las autorrepresentaciones 1 

procedentes de la diversas etapas del desarrollo, conforman el 

si mismo. No obstante, es más que una simple representación 
11 compuesta11 del sí mismo, sino que, es un ot"'ganiz?.dor 
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supraordinado de funciones claves del yo tales como la prueba 
de la realidad, integración y sintetización (Kernberg, 1987). 

De esta forma, el sí mismo ºpermanece relacionado 

con y dependiente del inconsciente dinámico como una corriente 

subyacente constante que influye en el funcionamiento psíquico 

(Kernberg, 1987, p .169)". 

El yo "como estructura integrada" se desarrolla a 

partir de las 11 funciones autónomas primarias de percepción y 

memoria11 • En un momento del desarrollo temprano, "la 

maduración y el desarrollo de las funciones yoicas primarias 

dan lugar a introyecciones que, a su vez, se convierten en el 

principal agente organizador de lo que habrá de ser el yo" 

(Kernberg, 1988, p.32). 

11 La intoryección, es el nivel básico más temprano y 

primitivo d<: los procesos de internalización y es un mecanismo 
escencial del desarrollo yoico (Kernberg, 1988, p.25)". 

La introyección, es la reporducción y fijación de 
una interacción con el medio, surgida de una 11 Conjunción 

organizada de huellas mnésicas" a partir de la percepción y la 
memoria (Kernberg, 1988). 

En la introyecci6n párticipan a lo menos tres 
elementos: a) la imágen o representación mental de un objeto, 

b) la imágen o representación del si mismo en interacción con 
el objeto y e) el matiz af~ctivo vinculado a la imágen del sí 
mismo en interacción con el objeto (Kernberg, 1968). 

El esquema anterior "corresponde en realidad a una 

etapa ulterior ", en la cual las imágenes objetales y las 
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autoimágenes 11 han llegado a concretarse en componentes 

claramente delimitados" (Kernberg, 1966, p.25), r:e esto, se 

desprende que, en las primeras introyecciones no se presenta 

la diferensiación entre la imágen del sí mismo (el sujeto en 

interacción) y la imágen del objeto con el cual se está 

interactuando (Kernberg, 1968). Dicho de otra forma, no se 

ha establecido la diferensiación entre el yo, y el no yo, Esta 

fase es similar al planteamiento de la etapa sin objeto de 

Spitz. 

Las primeras introyecciones totalmente desarrolladas 

reflejan la unión de un afecto, una imágen objetal y una 

autoimágen relativamente simple (Kernberg, 1986). Este vínculo 

se establece gracias a la percepción (que provee las imágenes) 

y la memoria (que permite almacenarlas). 

La organización e integración de la percepción, 

conjuntamente con la memoria, permiten que las introyecciones 

posteriores contengan una información más completa y 

elaborada acerca del objeto y el si mismo (Kernberg, 1988), 

Eventualmente, el si mismo logra establecer una relación 

significativa entre el sujeto y la suma total de 

identificaciones. Con ello, logra estructurar una realidad 

psiquica interna a partir de la incorporación de las 

representaciones mentales (Winnicott, cit. pos Gaddini, 1977), 

Asi, "la organización de las autoimágenes que formaban parte 

de las introyecciones e identificaciones (Kernberg, 1988)" , 
pasan a formar el si mismo. 

El si mismo, por tanto, surge de la totalidad de 

experiencias a sensaciones corporales del. infante durante los 

primeros meses de su vida. Sensaciones que son gradualmente 

elaboradas mediante un proceso de mentalización (Gaddinni,1977). 
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Actualmente, el si mismo posee dos significados 

distintos. "Uno, como las actitutdes y sentimientos de una 

persona respecto de sí misma; el otro, como un grupo de 

procesos psicológicos que gobiernan la conducta y la adaptación 

(Hall y Lindzey, 1984, p.8)". 

En el primer caso, se instala al sí mismo como 

un objeto ya que denota las actitudes, sentimientos, 

percepción y evaluación de la persona respecto de sí misma 

considerada corno un objeto. Es lo que la persona piensa 

acerca de sí misma. Como proceso, el sí mismo representa 

una serie de procesos como pensar, recordar o percibir (Hall y 

Lindzey, l 984) . 

Algunos autores emplean el término yo para referirse 

a los procesos psicológicos, y el término sí mismo para 

nombrar la opinión de la persona acerca de si misma (Hall y 

Lindez, 1984). Pese a ello, no hay concordancia en el uso 

de los términos. A pesar de todo, podemos convenir que el 

si mismo es un término que incluye tanto a la evaluación del 

objeto, asi como a los procesos que determinan la evaluación. 

Por su parte el yo, abarcaría tanto al si mismo (evaluación y 

procese), como a otras funciones y procesos, que en su 

conjunto permiten al organismo adaptarse al medio y sobrevivir. 

El yo por tanto, cumple funciones de evaluación, organización, 

protección contra los estimulas, prueba de la realidad y su 

manejo por medio de ensayos (pensamiento), emisión de señales 

de peligro (ansiedad), así como otras funciones autónomas que 

progresivamente se van desarrollando (Bellak, 1985), Siendo 

el si mismo, un derivado del yo, que permite al sujeto 

reconocerse dentro del medio. 

El si mismo es una construcción hipotética, pero 
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a la vez, es un objeto de ir1vestigación y un método de 

investigación ( a través de informes autaconscientes): es un 

dato y una variable. Es un elemento de tensión dentro del 

sujeto por la necesidad de mantener coherencia y unión. El 

conocimiento del sí mismo, es una característica que permite 

distinguir a los hombres de los animales quienes, hasta donde 

sabemos, carecen de una conciencia del ser (Bennett, 1984). 

William James (cit. pos. Hall y Lindzey, 1984, p.8) 

estableció que "el sí mismo o yo empirico 11
1 es en una forma 

muy general "la ~urna total de cuanto un hombre puede llamar 

4uv:o 11 • Representa todo aquello que el hombre "mira como 

perteneciente a 11 (tpstein, op. cit., p,93)". 

Este sí mismo de James, esta constituido por: un 

s!. mismo material, un s!. mismo social y un s!. mismo espiritual. 

El si mismo material abarca el c1.,1erpo, las posesiones materiales 

y la familia. El s!. mismo social se refiere a los juicios que 

los demás emiten del sujeto. Y el s!. mismo espiritual, abarca 

las emociones, deseos y facultades y disposiciones psicológicas 

(Epstein, op. cit.; Hall y Lindzey, op. cit.). 

Según James (cit. pos. Epstein, op. cit.) cada 

aopecto del sí mismo puede evocar sentimientos de elevada 

autoestima y bienestar, o bien, de baja autoestima e 

insatisfacción. En este sentido, mantuvo al sí mismo como 

poseedor de cierta unidad, pero a la vez, con cierta 

independencia y diferensiación (en los diversos s! mismos). 

No obstante, siempre lo mantuvo ligado a las emociones, las 

cuales, funcionan como ~l mediador de la nutoevaluación. 

Sin haber explicitadc la noción de autoconceptu, 

James esboza su existencia al plantear el vínculo entre el 

s!. mismo, la autoevaluación y el afecto. 
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Rogers, uno de los exponentes del SÍ· mismo que 

elaboró más la teoría, dedicó poca atención a los aspectos de 
desarrolle estructural del sí mismo. En cambio, estudió más 

de cerca la función de la estructura y sus modificaéiones 

dentro del proceso terpéutico, poniendo especial énfasis en el 

carácter subjetivo de la percepción. Es en este sentido 

donde ha sido desarrollada la noción de autoconcepto. 

La teoría de Rogern (cit. pos. MacKay, 1978) del 
si mismo, mantiene un enfoque "f-enomer:.oJ.ógi.co con respecto a 

la personalidad 11
• Es decir que, la realidad de cada persona 

depende de la forma en como percibe un objeto o situaci6n. Y 

sus reacciones, estarán determinadas por esa percepción en 

vez de estar definida en términos de una realidad objetiva. 

En consecuencia, para poder comprender la conducta de las 

personas será necesario recurrir a su "estructura de 

referencia interna", es decir, a su realidad subjetiva. 

El propio Rogers (cit. pos. Hall y Lindzey, 1984, 

p.32) evalúa su teoría en los siguientes términos: 
Esta teoría es de carácter básicamente fenomenológico, 

y se basa anpliamentc en el concepto de sí mismo corno 

conetrucci6n explicativa. Describe el punto final del 

desarrollo de la peraonalidn como unn concruencin 

básica entre el campo fenoménico de la experiencia y 

la estructura conceptual del ar mismo, s1tuac16n que, 

si se loera, oignifica librarse de tensi6n y ansiedad 

internas, y librarse de tensiones potenciales; 

representa el grado mtiximo de una adaptaci.6n orientada 

realísticamente; el eatablecimicnto de un sistema de 

valores individualizado, parecido en gr-ado considorable 

al sistema de valores de cualquier otro miembro de la 

raza hur.iana i¡,rualrnentc bien adapatndo. 
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Otra característica del enfoque 11 rogeriano 11 respecto 

de la personalidad, es su carácter 11 holístico". Esto significa 

que, "el individuo tiende a responder, corno una totalidad 

organizada, a los sucesos que percibe en su campo fenoménico 

(MacKay, 1978, p.98)''· Visto de esta forma, el sí mismo es 

una gcstalt, en donde una alteración menor llega a alterar el 

patrón total (Lindzey et al., 1982). 

El campo fenoménico, es "el marco de re:ferencia 

individua1 11
, y se encuentra constituido por la totalidad de 

experiencias internas del organismo. Es la realidad subjetiva 

de la persona (Hall y Lindzey, 1984). 

Es conveniente aclarar que el campo fenoménico no 

es equivalente a la conciencia. ºEsta es la simbolización de 

parte de nuestra experiencia (Rogers, cit. pos. Hall y Lindzey, 

1984, p.35) 11
• Sin embargo, es parte del campo fenoménico, así, 

11 el campo fenoménico se compone de experiencias conscientes 

(simbolizadas) e inconscientes (no simbolizadas) ( ibid)". 

Wylie (1961, cit. pos. Dana, 1972) estableció la 

distinción entre los aspectos fenoménicos (conscientes) y los 

no fenoménicos (inconscientes) del sí mismo. El campo 

íenoménico se refiere a los "sentimientos respecto del yo", 

como la satisfacción personal, la autoaceptación y la auto­

estima. Esta forma de definir el campo fenoménico, está en 

íntima relación con el ~utoconcepto. 

El campo no fenoménico o inconciente, hace alusi6n 

'a la f'orma en como está estructurado el sí mismo. Representa 

la parte no simbolizada de la experiencia. Se puede decir 

que son aquellas experiencias carentes de significado, pero 

que forman parte de la estructura perceptual. 
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"Una parte del campo fenoménico poco a poco se va 

diferenciando y se convierte en el sí mismo o autoconcepto 

qTJe denota (Hall y Lindzey, 1984, p.37)" 

la Gestalt conceptual, o:-ganizada y coherente, 

compuesta de percepciones caracteríetlcoa del 
11yo 11 o del 11mi 11 y lae, percepciones de las relaciones 

del 11yo11 o del 11rni 11 con otros y con diversos 

aspectos de la vida, junto con los valoree 

vinculados a esas percepciones. Se trata de una 

Geetal t que está preparada para la conciencia. 

Hablamos de unA Geetalt fluida y cambiante, un 

proceso que en cualquier momento determinado se 

torna en .una entidad específica (Rogers, 1959, 

c:i.t. pos. Hall y Lindzey, 1964, p.38). 

En el texto anterior, vemos como se equipara el 

sí mismo con el autoconcepto. Sin embargo, en un texto 

similar, Epstein (op. cit., p.!Í5) escribe: 

Rogcre (1951) define nl sí mismo como "un pntr6n 

conceptual organizado, fluido, pero consiatente 1 de 

percepciones de las características y rel11cionee del 

s¡o o del m1.. a la vez que los valores vinculados a 

estos conceptos'' (498). Afirma que el concepto de 

aI mismo incluye .solamente aquellas características 

del individuo de las que ce consciente y sobre las 

que cree ejercer control. 

Como vemos en los textos anteriores, es evidente la 

confusión e intercambio, que en lengua hispana, se h~ce de los 

términos sí mismo y autoconcepto~ Esta confusión, 

probablemenete se deriva de la forma en corno han sido 

traducidos e interpretados los textos originales, ademáB de 

la escasa definición de los terminas. Todo ello, ha 
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repe~cutiendo grandemente sobre la claridad del autoconcepto y 

la teoría del si mismo. De hecho, el término autoconcepto es 

una adaptación hispana para la traducción de la vez inglesa 

original .-je-/..¡_ cur1ci!.pl. , es decir, el concepto de s! mismo. 

Con base en lo anterior, podemos establecer que el 

concepto de sí mismo o autoconcepto, es una autovaloración 
que el sujeto ha elaborado respecto de su persona. Esta 

autocvaluación, que bien podríamos decir son juicios de valor 

respecto de sí mismo, surgen de la interacción del sujeto con 

el medio lo cual le permite tener una 11 apercepción 11 de su 

persona. Y en consecuencia, con todas las probabilidades de 

deformación de la realidad y suceptibilidad al cambio. 

Snygg y Combs (1949, cit. pos. Epstein, op. cit., 

p.94) postulan que el concepto de sí mismo es "aquella parte 

del campo fenoménico que el individuo ha diferenciado como 

definidamcnte y hasta cierto punto establemente caracterítico 

de sí mismo". Es, 11 el núcleo de una organización más amplia 

que contiene las características estables de la personalidad 

tanto como las cambian tes e incidentales ( Epstein, ibid.)". 

El autoconcepto, es la síntesis de las 

representaciones mentales de sí mismo en un sistema 

valorativo. No obstante, no es la mera suma de las 

representaciones del sí mismo, sino, una síntesis organizada, 

es decir, una gestalt. Representa un proceso continuo de 

selección y evaluación mediante el cual, se asimilan nuevas 

representaciones y se rechazan otras. Significa una fusión 

de las representaciones mentales provenientez de nuestra 

experiencia en un sistema de apercepciones que son más o 

menos estables (Bennett, 1984). 



Si bien es cierto que no existe una teoría 

estructurada de las etapas por las cuales atravieza el 

desarrollo del autoconcepto (Hall y Lindzey, 19B4), la mayoría 

de los autores concuerdan en que el autoconcepto es aprendido 

( Henze, 1980). Y, gran parte de ese aprendizaje "proviene 

de la observación de las reacciones de otras personas (Hcnze, 

1980, p.12)", en especial las de los padres y durante la 

niñez. 

En sus primeras experiencias con el mundo, el 

infante se experimenta a si' mismo a través de su relación con 
los demás. El infante escucha y observa a los demás antes 

que a sí mismo (Bennett, 1904), al tiempo que emite una serie 

de conductas aparentemente reflejas y sin intención. 

Posteriormente, y una vez que ha alcanzado un mayor 

grado de desarrollo, emitirá conductas más complejas e 

intencionadas. Paralelamente, su experiencia con los objetos 

le permitirá la distinción entre el yo y el no yo. Pero, 

dado que algunas conductas son aprobadas y otras reprobadas, 
11el niño aprende a diferencia~ .. entre las acciones y los 

sentimientos que tienen valor (aprobados) y aquellos sin 

valor (desaprobados) (Hall y Lindzey, 1984, p.45)". Con ello, 

la conducta quedará vinculada a una relación afectiva. 

Como ya se mencionó, esta interacción del sujeto 

con los objetos, y el componente afectivo resultante, da lugar 

a las introyecciones, que al organizarse, conforman el si mismo. 
Ahora bien, las introyecciones que poseen un valor positivo, 
es decir que son aprobadas,. pasan a formar parte del campo 
fenoménico, y consecuentemente, del autoconcepto. Con ello, 

el autoconcepto se conforma de experiencias simbolizadas con 

un valor positivo. 
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Por otro lado, las experiencias que son desaprobadas, 

y por tanto resultan amenazadoras, no se simbolizan o se 

simbolizan deformadarnente, de tal forma que pueda ser _protegida 

la integridad del autoconcepto. Ce esta forma, las 

experiencias desaprobadas 11 tienden a ser excluidas del auto­

concepto, aun cuando son válidas desde el punto de vista 

organísmico, y así result1
4
fn autoconcepto que no coincide con 

la experiencia organísmica ( Hal 1 y Lindzey, 1984, p. 46)". 

A lo largo de la niñez, el autoconcepto se va 

deformando, remplazando los 11 verdaderos" valores de la persona, 

por valores tomados de otras personas que son percibidos como 

propios (Hall y Lindzey, 1984). En consecuencia. surge 11un 

conflicto entre los valores conscientes, falsos e introycctados, 

y los genuinos valores inconscientes, ••• (Hall y Lindzey, 1984, 

p.47)". 

"Rogers afi ~ma: (cit. pos Hall y Lindzey, l 984, p. 46)" 

'El niño valora unn experiencia como positivu o 

negativa s6lo a causa de las condiciones de valor 

que ha aceptado a las demás, no por las propü1.s 

experiencias que perfeccionan o no nu organiar.io 1 

Fromm, plantea en alguna forma como el autoconcepto 

se encuentra determinado directamente por lo que los demás 

piensan de uno. Al respecto dice: 

El sentimiento del fj.U, es tan solo una señal de lo 

que loB otros piensan de uno¡ !JO no puedo ercer en 1ru.. 

propio valer, con prescidcncia de mi.. popularidad y 

(4}Para Roqers {,it. pos. Hall y linduy, 1984), la uperiencia org1n{uica 
es todo aquello que ocurre aentro del organfuo y que potencialunle puede 
ser conciente. 
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exito en el mercado. Si ne buncan, entonces soy 

alguien, si no gozo de popularidad, simpler.1ente 

no soy nadie (1980, p.144. Cursiva en el ol"iginal}. 

Conforme transcurre la vida del sujeto, enfrenta 
nuevas experiencias. Según sea su naturaleza (positivas o 
negativas), algunas son simbolizadas y organizadas en relación 
al sí mismo,en forma de autoconc.epto; otras, se descartan por 

no coincidir con la percepción que se tiene de sí mismo; o 
bien, son deformadas o se les niega la simbolización si la 
experiencia no concuerda con la estructura de si mtsmo (Bischof, 
1985), De esta forma, el si mismo funciona como una estructura 

perceptual fundamental que trabaja en forma inconciente para 
organizar y seleccionar las experiencias del ambiente. 

Una vez que las introyecciones se han organizado, 

surge el autoconcepto, que pasa a ser una teoría acerca de 
0 s! mismo" que el sujeto nha construido inadvertidamente" 

a través de su experiencia y función en el medio. Esta teoría, 
contiene una serie de "postulados acerca de la naturaleza del 

rnundo 1 de la naturaleza de sí mismo y de su interacción" 
(Epstein, op. cit., p. 96). 

Para el sujeto, la tcorla funciona como un 

ºinstrumento conceptualº, que tiene como proposito: "optimizar 

el equilibrio placer/dolor del indiviauo a trav.;s del curso de 
la vida" .. Asl mismo, tiene como otras Uf'unciones básicas1••· 

facilitar el mantenimiento de la autoestima y organizar los 
datos de experiencia de un modo que puedan ser afrontados con 
efectividad". (Epstein, op. cit., p.97). 

El autoconcepto incluye no sólo el reconocimiento 
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de lo que se es, sino también lo que se desearía ser y lo que 

se supone que se debe de ser. De esta rorrna, la persona 

consigue 11 una concepción coherente y unificada de sí misma 

(Henze, 1980, p.11; Castillo y Tena, 1981, p.34)". 

Ce esta forma, el autoconcepto se convierte en 11 una 

variable importante en la dinámica de la personalidad (Lindzey 

et al., 1982, p.420) 11 a la vez que un determinante importante 

de la forma en como se relaciona la persona con el medio. 

Gran parte de las conductas que la persona adopta, concuerdan 

con su autoconcepto. El sujeto, mantiene una conducta que sea 

coherente con la imágen que tiene de sí mismo (Bischof,1985). 

Un autoconcepto deformado e incongruente con la realidad, 

originará igualmente conductas inadecuadas a la realidad. 

Cualquier experiencia incongruente con el concepto 

de sí mismo, tiende a ser 11 ocultada" de la conciencia (Rogers, 

comp. en Lindzey et al., 1982). En consecuencia, si los 

datos sensoriales se contraponen a 11 la imágen del sí mismo", 

son distorsionados para ajustarlos al autoconcepto. Dicho 

en otra forma, "no podemos asimilar toda la información que 

nos brindan nuestros sentidos" 1 sino solo aquella que se 

encuentre acorde con la irnágen que tenemos de nosotros mismos 

(Rogers, 1985, p.110). 

Cuanto mnyor sea la congruencia entre el autoconcepto 

y la "descript;iÓn objetiv~ de si mismo 11 , habrá mayor a.juste 

personal, y la persona empleará menos "defensas perceptuales 11 

(Chodori<aff, 1954, cit. pos Lindzey et al. 1982, p,420). 

La defensa perceptual es un proceso análogo a la 

represión, ñe tal forma que, cualquier estimulo arnen3zador, 
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es excluido de la conciencia o inhibido, Como cualquier otra 

percepción, las defensas perceptuales son afectadas por los 

valores, necesidades e intereses del sujeto (Dana, 1972), 

Al igual que cualquier mecanismo de defensa 

psicológico, las defensas que el sí mismo hace del autoconcepto, 

son defensas en contra de la ansiedad o amenazas (Dana, 1972). 

Según la teoría rogeriana, la amenaza se experimenta cuando la 

persona percibe la falta de congruencia entre sus experiencias 

y el autoconcepto (MacKay, 1978), Por tanto, cualquier 

ºexperiencia organísmica" que no est~ acorde con el autoconcepto 

será percibida como amenazante y provocará ansiedad (Hall y 

Lind:<ey, 1984). 

La teoria psicoanalitica difundió la noción de 

mecanismos de defensa como forma de reducir la ansiedad. Los 

mecanismos de defensa, 11 sirven para negar o distorsionar la 

realidad de modo de proteger el concepto de sí mismo (Dana, 

1972, p.183) 11
• Ce acuerdo con Rogers, las defensas básicas 

que se emplean para defender el autoconcepto son 11 1a negación 

y la distorsión" (MacKay, 1978), 

Pero, negar la experiencia, no significa que el 

sujeto la ignore, Una negación, es una "falsificación de la 
realidad 11

1 puesto que artificialmente se sostiene la no 

existencia de la experiencia, o bien, porque se percibe de 

manera distorsionada (Hall y Lindzey, 1984), En consecuencia, 

al hacer esto, el sujeto evita que parte de su experiencia y 

de la realidad sean admitidos en su conciencia. Ello stgnifica 
que estas experiencias no participen de su autoconcepto, y 

éste, por tanto, se vuelve 11 cada vez más incongruente con la 

realidad" (MacKay, 1978, p.99), 
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A pesar de poseer un autoconcepto deformado. en 

ciertas condiciones "que implican una completa ausencia de 

cualquier amenaza a la autoeE;tructura", el sujeto podrá 

percibir y examinar sus 11 experiencias inconsistentes"; y así, 

asimimilar e introyectar tales experiencias. Como resultadc 

de ello, la persona será capaz de aceptarse a sl misma en 

una nueva condición (Bischof, 1965). 

Una vez que la persona es capaz de aceptar en su 

estructura pcrcpetual nuevas "experiencias orgánicas 11
1 

remplazará sus viejos valores (basados en demasiadas 

introyecciones distrosionadas) por unos nuevos, más acordes 

con la realidad. Ce esta manera,y al ir adquiriendo 

confianza, podrá desechar los valores antiguos y con ello 

evitará la amenaza y la ansiedad (Bischof, 1985). 

Al reconocer y aceptar la persona un nuevo sistema 

d 1?l si mismo, más consistente e integrado , podrá comprenderse 

rr.ejor, tanto a si mismo como a los demás ( Bischof, 1985). 

Un autoconcepto adecuado, debe ser congruente con 

la realidad, y a la vez, debe mantener cierta flexibilidad 

para permitir la adaptación. El autoconcepto maduro, sirve 

para codificar nuestra experiencia, dar significado a nuestra 

vida y proveer un esquema conceptual alderredor del cual se 

organiza nuestra experiencia. Es la base sobre la cual la 

persona se relaciona can los demás (Bennett, 1984). 

Cebemos mencionar que estos postulados, tienen como 

fundamento básico el supuesto de una necesidad del hombre de 

incrementar su autoconcepto y su autoestima (Epstein, op,cit). 

Estas ºtendencias básicas 11
, sirven de criterio para evaluar 

las experiencias, a partir de la tendencia a la autorrealizaci6n 
(MacKay, 1976). 
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Para Rogers (cit. pos. Bischof, 1985, p.372), la 

autorrealización es la 11 dinámica que describe al hombre como 

un niño que se transf'orma en adulto". En la autorrealización, 

estan inscritos 11 todos los procesos que diferencian a un 

hombre de otros, a sus funciones orgánicas de las sociales, y 

que se dirijen hacia la autorresponsabilidad'.1 
•• 

11 Rogers (ibid.) 

Cflracteriza así el proceso: 'La meta que el individuo ha de 

desear lograr, el fin que, sabiendolo o no, persigue, es el 

de volverse él mismo. 11 En este proceso de autorrealización, 

el sujeto alcanza un autoconcepto adecuado. 

El logro de un adecuado autoconcepto,no es una tarea 

fácil,ya que el sí· mismo es a la vez el objeto a 

conceptualizar y el que elabora el concepto, es decir, el que 

conceptualiza. Es uno mismo el que debe lograr un concepto 

de sí mismo (Bennett, 1984). El sí mismo es juez y parte, con 

lo cual se impide la evaluación ~bjetiva de la realidad y de 

sí mismo, dado que siempre se verá influenciado por las 

experiencia y percepción personales. 

El logro del autoconcepto se ve complicado por la 

presencia de múltiples si mismos. Así, tenemos un sí mismo 

físico, un sí mismo social y un sí mismo moral, y para cada 

uno de ellos, debemos elaborar una evaluación. 

Consecuentemente, 11el sistema de sí mismo es 

diferenciado a la vez que integrado". Y, para poder entender 

toda la estructura 11 es necesario considerar también los 

subsistemas o diferentes sí mismos empíricos que retienen 

cierto grado de independencia, no obstante estar bajo el 

influjo del sistema genérico de si mismo ••• " (Epstein, op. cit. 

p.104). 
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Para cada sí mismo que identifica la per3ona, 

elabora una serie de postulados en relación a su val {a. Estos 

postulados, que conforman el autoconcepto, surgen de la 
relación del sujeto con las persons que lo rodean,y con el 

medio. En su conjunto, conforman el nivel de autoestima. 

Pero, la autoestima es el resultado de la combinación 

de los diversos postulados del si mismo, y no un producto 

unidireccional. "Un mismo nivel general de autoestima puede 

lograrse mediante un alto aprecio del sí mismo corporal y un 

bajo aprecio del sí mismo interno inferido, o bien por la 

combinación exactamente inversa (Epstein, op. cit., p.104) 11
• 

La autoestima, es la cxpe~iencia subjetiva del 

índividuo1en relación a los juicios valorativos1 respecto de 

sí mismo. Podemos decir que la autoestima es el matiz 
valorativo del autoconcepto, lo cual, es conocido solamente 

por el sujeto. No obstante, lo réfleja al medio a través de 
su conducta física o verbal. 

La autoestima, es una función extensa de la 

coincidencia entre:el autoconcepto del sujeto y los rasgos 

que dentro de su sociedad se consideran como adecuados. 

En la medida en que exista mayor concordancia entre lo que 
uno piensa que es (autoconcepto) y lo que se supone que uno 

debe de ser, habrá mayor autoestima. 

En épocas tempranas, la conducta de los niños se 

encuentra controlada por los padres. A la vez, los padres 

son los que satisfacen las necesidades del niño. Ello obliga 

~ los niños a identificar a ous padres como elementos separados 

de él y a reconocer que no es omnipotente. A través de la 

introyección, el niño participa de la "omnipotencia" 
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de los adultos, obteniendo con ello el sentimiento de 

satisfacción y bienestar al estar vinculado con las personas 

"poderosas" capaces de satisfacer las necesidades (Feryichel, 

1966). 

Conforme se desarrolla el niño. alcanza un mayor 

grado de autonomía personal. Ello, le permitirá satisfacer sus 

necesidades y librarse de los estímulos displacenteros por 

sí mismo~ De esta manara. el niño sustituye la omnipotencia 

hacia los adultos por la autoestima (Fenichel, 1966), es decir, 

por el sentimiento personal Oe valor y capacidad para manejar 

las situaciones. En este proceso, el niño adquiere la 

autoestima cuando se esfuerza por alcanzar ciertas metas, pero, 

lo hace en forma y hacia ciertas metas aprobadas. 

Con el paso del tiempo, el niño descubre metas 

diferentes a las que se le han impuesto, encuentra uuevos 

motivos, más personales, por los que puede y debe actuar 

(Fredén, 1986). Con base en la confianza en sí mismo y la 

autoestima previamente adquiridas, el sujeto deberá esforzarse 

para alcanzar esas metas, y de esta forma, lograr su 

autorrealización. 

Si consideramos que la autoestima se encuentra 

vinculada a la forma en como nos valoran los demás, y que el 

logro de autoestima es un "motivo dominante (Fredén, 1986) 11 del 

ser humano, 11 Para obtener autoestimación obviamente es necesario 

actut21t de alguna manera (Fredén, 1986, p.318. Cursiva en el 

original) 11
• Esa manera de actuar, es hacia la autorrealización. 

Becker (cit. pos. Fredén, 1986, p. 318) ha escrito: 

(La autoestimaci6n) es una rectitud interior de uno 

mismo que arma al individuo contra la ansiedad. 

Debemoe comprenderla, entonces, como una 

continuación sistemática naturat dd los primeros 
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esfuerzos del ego por nancjur la ansiedad¡ es la 

extensi6n de duraci6n de un amortiguador efectivo 

de la ansiedad ••• El sentimiento cualitativo de va~{a 

propia es el predicado básico pnra la acción humana, 

precisar.1entc porque es epítor:ic del def;nrrollo total 

del ego, (Cursiva en el original). 

Así, podemos entender la autoestima como el 

sentimiento personal de poder. Poder en el sentido de ser 

capaces de actuar en el mun_do hacia la consecución de 

nuestras metas, con la convicción de alcanzarlas y a la vez, 

que será aprobada nuestra conducta. Con ello, el sujeto se 

transforma en independJente, ya que no requiere de la 

aprobación de los demái:; para poder actuar. "Quien carece 

de autoestimación inevitablemente es pasivo; ••• (fredén 1 1986, 

p.318)". 

MacKinon (1973) menciona que la autoestima es la 

base de la confianza en sí mismo. Mientras una persona tenga 

una buena opinión de sí misma, se encontrará capacitada para 

enfrentar los problemas que se le presentan. Una amenaza en 
contra de esta capacidad de adaptación, como una enfermedad, 

destruirá la confianza y provocará depresión. La disminución 
de la confianza en sí mismo y el deterioro del autoconcepto, 

son síntomas determinantes en la depresión. 

Los postulados del autoconcepto, la autoestima y 

la autorrealización,(en particular estos dos Últimos), tienen 
su fundamente en la concepción del ser humano como un organismo 

que tiende al crecimiento y la autorrealización, 

Al respecto, Rogers (1985, p.90) escribe: 
Uno de los conceptos máo revolucionarios que se 
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desprende de nuestra cxperiencin clínica es el 

reconocimiento creciente de que la esencia más 

íntima de la naturaleza human:l, los P.stratos mtis 

profundos de su pcrsonnl idad, ln base de su 

"naturale:t.a animal 11 son positivos, es decir, 

básicamente aocializndos, orientados hacia el 

progreso, racionales y reolistas. 

Ce hecho, según Bischof (1985), la teoría del sí 

mismo no podría ser explicada sin estos conceptos. Por otra 

parte, es una teoría sumamente hipotética y cargada de 

deducciones. Con base en el autoconcepto, nadie podrá 

comprender completamente a otra persona, puesto que solamente 

el sí mismo introspectivo es capaz de explicar su sentimiento 

interno. A lo sumo, solrunente podrá deducirse una hpótesis 

explicativa basada en lo que otro ser humano nos muestra de 

sí mismo (Bischof, 1985), 

A pesar de ello 1 la afirmación de Rogers (cit. pos. 

Hall y Lindzey, 1985, p.73) de que: "la posición mis 

ventajosa para comprender la conducta es desde el marco de 

referencia interno del individuo 11 ha sido el punto de unión 

para una gran cantidad de psicólogos. Y el empleo de los 

"autoinformes :fenoménicos 11
• en forma de escalas de autocancepto, 

ha sido una línea de investigación en extremo poderosa dentro 

de la psicología contemporánea. 

ºCuando el concepto de sí mismo es redefinido corno 

una teoría de sí mJ smo, no puede. se!' proscrito como no 

científico, o como una reencarnación del alma. a menos que uno 

quiera también proscribir la teoría, en ge:ie1·al, como no 

científica (Epstein, op. cit. p.109)". 
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1. 53. la depresión. 

La depresión es una condición tan antigua como el 

ser humano (Hendels, 1982). Probablemente, ha formado parte 

de su vida desde que apareció en la tierra (Kupfer y Frank, 

1981). En la actualidad, representa un importante problema 

de salud que afectu a un gran porcentaje de individuos, en 

cualquier edad, en cualquier sociedad y de ambos sexos. 

En escritos muy antiguos se han encontrado 

descripciones que bien podríamos identificar como estados 

depresivos. Así, encontramos que los egipcios en algunos 

textos, mencionan caracteríticas propias de la derpesión, lo 

cual, trataban con' una especie de 11 psicoterapia11 en forma de 

sugestión. Los antiguos hebreos, también describen conductas 

que podr!an ser consideradas como depresivas, muchas de ellas 

descritas en La Biblia. Pero de hecho, fueron los griegos 

quienes describieron por primera vez un cuadro depresivo, 

condición que atribuían a causas de tipo divino (Kupfer y 

Frank, 1981). 

Más adelante, hacia el siglo IV ac., Hipócrates 

plantea que los problemas que hoy reconoceríamos como 

psicológicos, eran producidos por causas naturales, más que 

por alguna causa dJvina (Kupfer y Frank, 1981). Con base en 

esto, postula que el exceso de ''bilis negra'' acumulada en la 

sgngre, actuaría sobre el cuerpo y el alma, propiciando una 

perturbación en el funcionamiento del a1mR, debida al 

ºenvenenamiento de los humores" producido sobre el sujeto. 

Perc aT.bos 1 cuerpo y alma, serían interdependientes, de tal 

forma que las 11pasiones del alma 11 influirían sobre los humores 

(Widlocher, 1986), Como resultado de ello, se crearía un 

estado caracterizado por la tristeza y el abatimiento al cual 
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dio el nombre de melancolía. La antigua mención de los 

síntomas melancólicos, son el antecedente de la actual 

descripción de la depresión (Kupfer y Frank,1981; Widlocher, 

1986). 

Con Areteo de Capadocia (siglo II dC., cit. pos 

Widlocher, !986, p.20) aparece la primera descripción precisa 

del mal, así, encontramos que la depresión era: 

"Una afección sin fiebre en la cual la mente triotc 

queda uicrnpre fija en la misma idea y se adhiere a 

ella tcstarudarnentc. Me parece que es un principio, 

o una especie de semimanía. La dif'crenc1n que hay 

entre una enf'ermcdad y 1 n otru c:J que en la rnuníu la 

mente se inclina ya a la tri ateza, ya a la aleería 1 

mientras que en la melancolía la r:icntc porece 

cont>tantcmente triutc y abatida." 

Con la llegada de la edad media, las ciencias 

retroceden a las concepciones mágico-religiosas. Grandes 

filósofos como Santo Tomas de Aquino (cit. pos. Calderón,1985) 

sostienen que la melancolía era producida por los demonios y 

las influencias astrale2. 

Con la llegada del Renacimiento, se hacen nuevos 

esfuerzos por describir y clasificar los síntomas de la 

depresión y la manía. A pesar de ello, no fue sino hacia 1896, 

con Krapelin, cuando se emplea de manera sistemática la 

evolución del padecimiento como criterio de clasific&ción, 

lo cual, de una o de otra forma, ha perdurado hasta nuest~os 

di as. Así, Krapelin establece la idea de "enfermedad única" 

llamada ºla locura -o psicosis- manincodepresiva" (WidlOcher, 

1986). 

Krapelin establecía dos categorías psiquiátricas 
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practicamente únicas: los episodios de insania no deteriorantc 

maniaco depresiva 1 y las enfermedades con deterioro progresivo 

llamadas demencia precoz (Kupfer y Frank, 1981). 

La enfermedad maniaco depresiva, comprendía a 

aquellos padecimientos en los cuales los pacientes 

experimentaban, a lo largo de su vida, ataques repetidos de 

manía o depresión, o de ambos en forma alternada (Widléicher, 

1986). Con el término psicosis maniaco depresiva, Krapelin 

(cit. pos. Mcndels, 1982, p,59) incluía "todo el campo de las 

llamadas demencias periódicas y circulares, la manía, y una 

gran parte de los estados morbosos designados con el nombre 

de melancolía y también ciertos casos de locura". 

Por su parte, la demencia precoz abarcaba a aquellos 

padecimientos que más tarde clasificarían como esquizofrenia, 

padecimiento que evoluciona hacia un deterioro progresivo de 

la personalidad y el intelecto, situación no presente en la 

enfermedad maniaco depresiva {Widlocher, 1986). 

Pero, la clasificación de Krapelin comprendía a 

muchas formas menores o crónicas de la depresión, más adelante 

conocidas como neurastenia, psicastenia o depresión neurótica. 

Por tanto, en ese momento, la depresión se consideraba como 

una psicosis maniaco depresiva, aun cuando la manifestación 

del padecimiento fuera muy leve {Calderón, 1985), 

A principios de este siglo, 1911, Abraham {cit. pos. 

Mendels, 1982) hace el primer intento de explicar la enfermedad 

maniaco depresiva a la luz.del~ teoría psicoanalítica, 

comparando para ello la depresión (melancolía) con la 

pesadumbre o duelo normal. Para él, la diferencia esencial 
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entre una y otro, consistiría en que el duelo es la preocupación 

por la pérdida de alguien en tanto que, en la melancolía, 

existiría un sentimineto de culpa y pérdida de autoestima. 

La siguiente y más trascendente contribución a la 

descripción de la depresión, fue dada por Freud (cit. pos. 

Kup.fer y Frank, 1981) en su ensayo "Duelo y Melancolía". En 

él, Freud establece que la melancolía representaba una 

regresión profunda a una elección inmadura de relaciones 

objetale~, a épocas en las cuales el sujeto requería de la 

satisfacción de sus necesidades. 

Con esta aportación, Freud amplía las ideas de 

Abraham, y le da una base psicoanalítica más firme a la 

noción de depresión. De acuerdo con Freud (cit. pos. Mendels, 

1982) la diferencia entre el duelo y la melancolía, está dada 

por la acentuada péridad de autoe.stima en la segunda. Así, 

"En la pesadumbre, el mundo se torna pobre y vacio¡ en la 

melancolía, se vacia y torna pobre el yo mismo ( p.76)''· 

Además de esto, la pérdida en el rluelo es consciente, en tanto 

que en la depresión es inconsciente. 

En épocas recientes, la descripción y clasificación 

de la depresión se ha centrado en las posibles causas del 

desorden (Kupfer y Frank, 1981). Ya Krapelin (cit. pos. 

Mendels, 1982, p.59) había esbozado esta forma de clasificación, 

al escribir: "La principal línea de demarcación en etiología 

es, sobre todo, la distinción entre causas internas y externas. 

Los más importantes grupos de erlfermedades exógenas y endógenas 

resultan, de esta l::luerte, naturalrr.entc divididos". 

Esta concepción, perpetuó la distinción congenito­

ambiental en la etiolvgía de la depresión. Se propone entonces 
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que las psicosis manlaco depresivas, eran endógenas, 
11 independientcs hasta un grado a:>cnibroso de la::; influencias 

externas (Mendels, 1982, p.59) 11
• Existiendo, por otro lado, 

las depresiones exógenas, desencadenadas por factore del medio. 

Así, se reconocía a un grupo de trastornos 

psico16gicos vincul&dos a los acontecimientos de la vida y el 

sujeto, y en el otro extremo, una enfermedad mental que 

aparecía sin causa aprente en una persona común y corriente, 

con cualquier tipo de personalidad (Wid!Hcher, 1986), 

Esta distinción, ha sido mantenidad, en forma 

implícita o explícita, en casi todas las clasificaciones de 

la depresión. Así, encontramos la dualidad entre depresión 

endógena y reactiva, depresión psicótica y neurótica, formas 

primarias y secundarias (WidlHcher, 1986); y en todos los 

casos, cada psicólogo o psiquiátra tendra una forma de entender 

y aplicar las definiciones (Mendels, 1982) 

La frase ºestoy deprimido 11
, ha adquirido cierta 

familiaridad como una forma breve de describir sentimientos de 

tristeza. desilusión y frustración, lo cual, en muchos casos, 

es una respuesta normal a múltiples situaciones de nuestra 

vida(Kupfer y Frank, 1981). En lenguaje común, podemos 

emplear diversos términos para referirnos a ésa situación. 

Podemos decir que nos sentimos melancólicos, abatidos, hartos, 

deprimidos, tristes o apáticos (Fredén, 1986). Pero, para 

cada persona, el término podrá tener una conotación diferente 

tanto en la duración del estacte·, como en la intensidad y las 

causas que lo generan. 

Esta situación, no es ajena al ámbito científico, 

en donde las opiniones difieren grandemente al intehtar 
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explicar qué es la depresión. A pesar de ello, podemos 

encontrar acuerdo en cuanto a la forma en como se manifiesta 

la depresión, "es decir, es un estado de desánimo que dura al 

menos varios días y hace difícil que la persona deprimida 

lleve a cabo sus actividades cotidianas normales (Fredén, 1986, 

p.16)''. Para loo clínicos, la dcrpcsión se refiere 

específicamente a los cambios en el afecto del sujeto, los 

cuales fluctua entre las variaciones diarias y normales del 

afecto, hasta cuadros graves de depresión psicótica {Kupfer y 

Frank, 1981 i. 

La característica esencial de la depresión, es una 

alteración en el estado de ánimo o afecto de la persona, es el 

sentimiento permanente de tristeza con presencia o ausencia 

de algunos de los síntomas siguientes: pérdida del interes y 

apetito sexual, pérdida de la capacidad para gozar de la vida, 

disturbios en el sueño y el apetito, decremento de la energía, 

sentimientos de culpa, pesimismo, pensamientos de muerte y 
aun, ideas suicidas (Kupfer y Frank, 1981), 

La depresión como cuadro clínico, se distingue de 

las variaciones normales del humor por la persistencia del 

humor depresivo, por los síntomas acompañantes y los disturbios 

del sujeto con su medio (Kupfer y Frank, 1981). Widlocher 

(1986, p.32) engloba todas estas características en "dos rasgos 

fundamentales: la tristeza y la lentitud psicomotr1z 11
• De 

acuerdo con él, 11 todas las descripciones de la depresión 

enuncian pues un conjunto de rasgos generales que comprenden 

estos caracteres y añadirá~ a ellos otros signos que 

generalmente van asociados con dichos caracteres (ibid)". 

Aunque habrá muchos teóricos que no esten de acuerdo 

con aceptar estas características básicas, prácticamente todos 
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aceptan que la depresiór. es fundamentalmente un trastorno del 

afecto. Como menciona Patiño (1980, p.180) "La depresión 
consiste en la baja general y primaria de la afectividad". De 

hechof esto se demuestra cuando observamos que la depresión 

se incluye, en diversas clasificaciones, como un trastorno 

afectivo.151 

Como ya se mencionó, el afecto es la sensación 

subjetiva de bienestar o insatisfacción que acompaña a alguna 

experiencia o pensamiento, a lo que denominamos conducta 

emocional. El afecto, es el tono emocional de agrado o 

desagrado que acompaña a una representación mental (Kolb, 1983). 

Es "la resonancia emocional" de una experiencia (Kernberg,1987). 

Los afectos, se encuentran íntimamente ligados a la 

fijación en la memoria de las relaciones objetalcs introyectadas 

(Kernberg, 1987). Como resultado de ello, los "afectos 

primitivos de dolor y placerº se vuelven más elaborados, dando 

lugar a una gran cantidad de matices afectivos, algunos de 

agrado (que generan un sentimiento de bienestar), y otros 

aversivos (que generan insatisfacción) (Kolb, 1983). 

La afectividad penetra y colorea la vida psíquica 

de las personas. Funciona como un "sistema motivacional" 

{~) Dentro de 10:1 trutornos afectivos, se incluyen varios. esl.1d1.111 en 
los cu01les el trastorno del afecto representa el •lnto•a principal. 
los dos estados que se reconocen co•O trastornos del afecto, son h 
•an(a y la depresi6n, en todas sus variedades y co•binacioaes. De 
hecho, no hay una elasifica.c.i6n única y coapletaaenh aceptada, pero 
con frecuencia, se intluyen bajo el rubro de trastornos di!} afecto a 
hs lliuadas psicosis 1aniaco depresins, la ulancolfa involutiva 
y lu depresiones de tipo neudtico. Esta clasificaci6n no es ~nica, 
e incluso, st presenta con distintos no•bru. AquI, solo hablare•o• 
de los cuadros depresivos dto tipo neur6tico. 



(Kolb, 1Q83), qu~ determina la actitud general, sea de rechazo, 

aceptación, huída, lucha o indiferencia (Freedman et al., 1983). 

La afectividad cuando se encuentra en acción, tiene la 

capacidad de producir conductas que consideramos como 

manifestaciones afectivas (Patiño, 1980). 

Aun cuando los afectos son un postulado teórico, 

implicitarnente se hace alusión a la capacidad que tienen para 

activar al organismo en ciertas funciones biológicas. El lo, 

lo podemos observar en la conducta que manifiesta el sujeto, 

y aun registrarlo en ciertas modificaciones neurofisiológicas. 

"Desde luego, es inconcebible una función que no esté ligada a. 

una estructura, y no puede pensarse en una función del 

organismo que se dé en el vacio; ••• (Patiñ.o, 1980, p.151)". Ce 

hecho, para que un afecto surja 11 es esencial que exista el 

vaRto potencial del cerebro humano para registrar, analizar y 
sintetizar la información (Kolb, 1983, p.25} 11

• 

En consecuencia, cuando hablamos de afectividad, nos 

referimos a una estructura mental que tiene su asiento en 

centros.neurológicos corticales y subcorticales. Situación 

que ya había sido destacada por Papcz cuando establecio el 

circuito neurológico que lleva su namore, también conocido 

como si!;terna limbico o circ;uito craocionRl. 

Al mantener vinculado el afecto a la actividad 

nerviosa, podemos entender que la disminución en el tono 

afectivo consecuentemente ira acompañada a una disminución en 

la actividad neurológica. Ello, no implica que la primera sea 

cau5a de la segunda, o viceversa, con ello, solamente se puede 

señalar que existe una estrecha ~elación entre el fenómeno 

subjetivo (afecto) y la actividad nerviosa que lo sustenta. 
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Si consideramos que constantemente esta presente 
esta relación, podremos entender los trastornos afectivos, y 

con ello la depresión, como una alteración del sistema total 

de los afectos. Ce esta forma, entendiendo el aspecto 

funcional del afecto, un afecto elevado da lugar a la alegría 

y la actividad. Por el contrario, un afecto disminuido, dará 

lugar a la tristez y la hipoactividad, 

La "baja general y primaria" de los afectos, propicia 

la depresión. Ce éste hecho, encontramos la descripción que 

hace Patiño (1980, p.184): 

Las vivencias Ge empobrecen, la experiencia 

pierde resonancia y el pensamiento sus objetan, 

sin que la voluntad tenga eficacia para 

modificarlos de n.lgunn r.ianera. El impulso a ln 

ncci6n no alcanza o cubrir la conducta habitual 1 

la actividad decrece; la que se mantiene se 

realiza con lentitud, con Cansancio, con dificultad. 

Las ocupaciones se abandonan. La producción 

psíquica sufre un cambio análoco: el lenguaje es 

escaso, su articulación lenta, el tono debil, se 

cxprcsn con esfuerzo y terr.\ina pronto. Todo esto 

traduce lo que propedéuticamente es hipoactividad 

y lcntificación peicor.lotriz. 

Una descripción similar del cuadro depresivo, la 

ofrece WidHicher (1986) quien enuncia en forma bastante 

completa la vivencia y conducta del deprimido. Así escribe, 

en relación a la tristeza; lo siguiente: 

La tristeza impregna todo el mundo subjetivo 

del enfermo: rcnordimientos y nor;talgia frente n 

un pasado cuyos rccuerdoR se rumian, desinter~s 

ant.e tm presente pálido y vacio en el cual se 
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siente sumcrcido, uprehenaión ante un porvenir- que 

rcrcibc cargado de todas las ar:tennzns o que sólo oc 

lo imagina. cot\o la persistencia indefinida del 

estado actual. La propia imáccn quedu profundamente 

desvalori:z.uda, tanto al Ge trata de un sentimiento 

de incapacidad o cte verdaderos reproches que él 

nismo se dirige por laa faltas del pasado o lns 

inpotcncius del pre!lent~. Los prójír.ms ac han 

convertido en una t\JC'ntc de <J.burt·imícnto, hecho 

tanto más doloroso cunnto que el afecto que por 

ellos siente permanece intacto (p. 32 y 33}. 

En lo referente a la lentificnción psicomotrlz, 

Ln lentitud notriz se observo. en la acción, 

la postura y la mtr.iica: l<?nti tud de ejecución de 

los movlmi.entos, escazes de canbios de postiJra o 

de cambior; de expresi6n del roztro, pobreza de loa 

eestos. La voz pier-de au mo<luluci6n, el timbre se 

torna npaci:ido ~ Las frases son breves, rarna, 

entrecortadas por pausas. Las rer1puestas al 

interlocutor son iuuolmcnte pobres.. La lentitud 

ideica se manifiesta cuando se ex:ar.1ina el 

encadenamiento del curso de los pemmmiento5. 

Se caracteriza por una lentitud del flujo asociativo. 

El pensamiento se arrastra: ninguna vivacidad, 

ninguna renovaci6n. Los temas son repetitivos, 

el sujeto tiene la impresión de un rumiar mental 

improductivo •• ,El presente se fuga, el porvenir ne 

hace opaco y el pacado alimenta su rumiar (p.34 y 35). 

Minkowski (1982) hace alusión a la forma en que el 

deprimido vivencia el tiempo. El fenómeno depresivo, afecta 
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el sentimiento de participación como contemporáneo, es decir, en 

la participación como integrante del ambiente circundante. 

El sujeto, permanece ajeno a estos acontecimientos y no logra 

vivir to que hay de nuevo en cada. momento de ta historia. Esto, 

parece manifestarse como una "disgregación" en el 11 acoplamiento 

entre el presente, el pasado y el futuro". Como resultado de 

ello: 
El presente pierde su tonalidad habi tunl 1 no es 111ás 

que una "idea"; el pasado se transforma en una 

"rotación" de recuerdos, rodar que tomn una f'orma 

obsesiva, la f'orr.ia de una auténtica "aluc1nnci6n 

del pasado 11 , al rahir.:o tj eMpo que los hechot: de ese 

"pasadoº son vividos con todo su valor, como si 

estuvieran 11 prescntes 11
; en cuanto al futuro, se 

acota al instante en una vis16n intelectual de los 

actos proyectados (/.linkowski, 1982, p.315}. 

11 Tristeza vi tal y lentitud psicomotriz definen con 

exactitud lo esencial de la depresión. No se podría establecer 

el diagnóstico si no se dan estos elementos (Widlocker, 1986, 
p.35) 11

• Aunado a esto se presentan otra serie de conductas, 

que aparecen como resultado del estado depresivo, y que 

comunmente se consideran como signos de la depresión. No 

obstante, varían grandemente de una persona a otra, en la 

medida en que son efecto de la interacción entre la depresión 
y la situación de cada persona (ibid.}. 

Síntomas tales como trastornos del sueño, anomalías 

de la conducta alimenticia, trastornos neurovegetativos, 

trastornos f'uncionales, dolbres, etc.; pueden acompaBar o 

preceder la aparición de la depresión. Pero no tienen el 

caracter y la constancia que los síntomas anteriores 
(Widlocher, 1986). 



La sintomatología depresiva varia grandemente de 

una persona a otra. De hecho, las variaciones en el estado 
de ánimo son normales y frecuentes. A más de los cambios de 
humor aparentemente espontáneos, la mayoría de las personas 

sufre de 11 desánimo 11 o ºdesilusiónº por causas que son reales 

e identificables. Ante un fracaso, la persona podrá sentirse 

inútil y pensar en su "poco valorº. Así mismo, ante una 

pérdida muy grande, y quizas irreparable, la persona puede 

sufrir un cuadro de tipo depresivo, sin que ello afecte 
grandemente sus actividades normales. En estos casos, se 

habla de un estado de duelo, reacción necesaria para alcanzar• 

nuevamente la eotabilidad emocional (WidlOcher, 1986). 

En el duelo normal hay abatimiento. desinterés, 

inhibición de la actividad y desesperación (Solomon y Patch, 
1976). El pensamiento de la persona, se centra en la pérdida, 
y podr'án pasar semanas y aun rnese.s antes de que se recupere el 

afecto normal. Todo ello, es compatible con un cuadro 

depresivo, sin embargo, en el duelo normal, a diferencia de 

la depresión, la persona no tlene disminución de la autoestima 

y no se siente irracionalmente culpablP.. Comunmente, todos 

los síntomas del duelo desaparecen en un periodo no mayor a 
seis meses (MacKinon y Michels, 1981). 

Cuando una persona manifiesta los síntomas depresivos 

como un estado de ánimo permanente, sea que exista o no razón 

para ello, y cuando hay pérdida de la autoestima, existe un 

problema de depresión. 

Los cuadros depresivos adoptan una gran cantidad de 
formas. "El grado en que estos síntomas pueden presentarse y 
la combinación de los mismos son variables hasta el infinito 
(Mendels, 1982, pág.17)", Ello, dependerá en parte de_.la 



-249-

forma en como comunica la persona sus sentimientos, en parte 

por el carácter del componente somático y en parte por la 

intenso de la reacción (Cameron, 1982). Así, podemos encontrar 

por ejemplo la diferencia entre una depresión neurótica y una 

psicótica, la cual, comunmente es cuantitativa, sin lograr 

establecer una clara distinción (Solomon y Patch, 1976). La 

depresión se clasifica como neurótica cuando no altera 

seriamente la función del sujeto en su medio, y como psicótica, 

cuando impide valorar adecuadamente la realidad y/o el 

adecuado funcionamiento en el medio (Freedman et al., 1983}. 

Toda la sint.omatología depresiva., es interpretada 

por las personas que' observan ~l sujeto que la padece 1 en 

consecuencia, cada observador tendrá una teoría diferente en 

cuanto al estado de ánimo, la intensidad y las causas de ello. 
Esto, ha provocado difi~ultades para identificar y clasificar 

la amplia variedad de síntomas qui' exhiben los deprimidos, así 
como para poder sistematizar los cuadros identificables. 

A pesar de los problemas que existen para agrupar y 
describir los sintomas depresivos, con fines prácticos se han 

agrupado a fin de permitir la identificación y clasificación 

de las conductas del sujeto. Ce hecho, la clasificación 

abarca a todas las características antes enunciadas, pero una 

vez agrupadas y sistematizadas, facilitan la identificación 

de los tr~stornos. 

Comunmente, los sl~tomas depresivos se clasifican 

en: trastornos del afecto, trastornos intelectuales y del 

pensamiento, trastornos de la conducta y síntomas somáticos 

(Calderón, 1985; MacKinon y Michel, l 981; Mendels, 1982). 

Los tra~tornos del afecto juegan un papel primordial 
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en la depresión. La afectividad perturbada tiene muy diversas 

formas. Generalmente, la depresión se inicia con un estado de 
11 indiferencia11 hacia actividades que anteriormente le eran de 

interés (Calderón, 1985). El deprimido se torna incapaz de 

responder a las situaciones que anteriormente le provocaban 

alegria (Mendels, 1982). Con frecuencia, se aisla y permanece 

en casa. Pronto aparece la tri$teza persistente y 

relativamente refractaria a las influencias externas. De este 

modo, las situaciones que habitualmente eran estimulantes, 

dejan de ser efectivas para ievantarle el ánimo (Calderón, 

1985). 

La ansiedad comunmente se encuentra presente. En 

ocasiones, se confunde a la depresión con la ansiedad, y ésta, 

es considerada como el trastorno primordial (Calderón, 1985). 

El enojo y la irritabilidad son también manifiestos 

en el deprimido. Esta situación generalmente provoca 

conflictos matrimoniales, agresividad y malas relaciones 

interpersonales (Calderón, 1985). 

En cuanto al pensamiento1 se caratceriza por el 

pesimismo, las ideas de culpa y de autoacusación (Mendels. 

1982). El deprimido se encuentra preocupado por si mismo, 

lamentandose de su estado y del efecto de éste sobre su vida. 

La alteración del juicio critico es una característica 

practicarnente constante1 tanto respecto de sí mismo como en 

relación a los demás. El deprimido, distorsiona y niega la 

realidad (Freedman et al., 1983), y se enjuicia a si mismo como 

insuficiente y culpable. Concediendo nulo o escaso r.rédito a 

sus éxitos y habilidades evidentes (Mendels, 1982). Aunado a 

ello, está la sensación de incapacidad personal, lo cual le 

impide llevar a cabo acciones que le produzacan satisfación. 
personal (Calderón,1985), 
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No solo el contenido del pensamiento se encuentra 

alterado, sino también su curso. Los pensamientos y procesos 

cognocitivos, se encuentran disminuidos en cantidad. Ello 

da como resultado que el pensamiento sea lento y con poca 

variedad {MacKinon y Michel, 1981), 

Las funciones intelectuales no son las más afectadas, 
pero presentan síntomas de importancia. Comunmente la memoria, 

la atención y la concentración se encuentra disminuidas 

(Calderón, 1985). Así, el paciente se queja de estar perdl.endo 

la memoria, de no poder concentrarse, de no entender lo que 

dicen los demás y de no poder pensar con claridad (Cameron, 

1982). 

En relación a la conducta, sr. puede observar que la 

lentitud caracteriza su vida. Sus movimientos y reacciones 

se tornan lentos. Aun y cuando aparentemente la persona 

parezca activa, la conducta intencionada y orientada a fines 

se encuentra disminuida. Por tanto, la persona invertirá 

mucho tiempo para efectuar tareas que en situaciones normales, 

le resultarían muy sencillas (MacKinon y Michels, 1981), 

El deprimido, manifiesta inseguridad en su vida, 

Se le observa vacilante y perplejo. Aun teniendo proyectos o 

ideas por realizar, tendrá dificultad para tomar la decisión 

de llevarlos a cabo {Calder6n, 1985), La perosna, evitará en 

lo posible las responsabilidades, adoptando una conducta de 
11 dependencia infantil 11 que le impide 11 el goce de la 

responsabilidad que se tiene como adulto {Cameron,1982,pág.416)" 

Conforme progresa la depresi6n, la persona perderá 

el interés en su aspecto y cuidado personales. Así, dejan 

de arreglarse, su ropa se presenta desaliñada y arrugada, e 
inclusive sucia {Mendels, 1982). 
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La apariencia física en el deprimido, es de 

cansancio, con una postura a menudo inclinada, con los hombros 
11 caidos" y el rostro triste. Su aspecto, a menudo ref'leja la 

depresión. 

Los impulsos suicidas, son un aspecto presente en 

las depresiones muy severas. El paciente con riesgo suicida 

debe de ser vigilado estrechamente ya que en un momento dado 

puede privarse de la vida. 

Recientemente se ha observado una fuerte asociación 

entre la ingestión de alcohol o dorgas y 1a depresión. Sin 

embargo, esto no es una conducta generalizada a todos los 

deprimidos. En consecuencia, no es posible afinnar que todos 

los alcohólicos están deprimidos. Pero cuando esta conducta 

está presente, debe pensarse en un posible trastorno depresivo 

de fondo (Calderón, 1985). 

La sintomatolog!a somática es corriente en los 

cuadros depresivos. Esto constituye en muchas personas el 

motivo principal de consulta, y dado que los trastornos del 

afecto no presentan la intensidad descrita, el paciente ignora 

o subestima sus problemas emocionales, sin manifestarlos en 

forma espontánea (Calderón, 1985). 

Las quejas somáticas más comuneG son: trastornos del 

sueño, fatiga, pérdida de apetito, estreñimiento, pérdida o 

di~minución de la libido, dolores diversos, sequedad de la 

beca y trastornos cardiovasculares. 

La perturbaci6n del sueño, es un trastorno 

prácticamente generalizado (Mendels, 1982). Las personas se 

quejan de insomnio que puede presentarse al inicio o al final 
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del periodo de descanso, esto es, la persona tarda mucho en 

dormi~ o despierta en la madrugada sin poder volver a conciliar 

el sueño (Calderón, 1985}. EO ocasiones, la persona permanece 
inquieta durante toda la noche y despierta fatigada (Calderón, 

1985; Mendels, 1982). Paradójicamente, muchos pacientes 

deprimidos duermen mucho, lo cual, parece ser una forma de 

evitar el enfrentamiento con su situación (Calderón, 1985). 

Muchos pacientes, presentan una importante pérdida 

del apetito. Paradójicamente, muchas personas manifiestan un 

deseo compulsivo de comer (Calderón, 1985¡ Mcndels, 1982). 

Aunque cori menor frecuencia y sistematización que 
los trastronos del sueño y el apetito, se presentan toda una 

serie de síntomas físicos que afectan a todo el organismo. 

Así, es posible encontrar cefaleas 1 dolor de espalda, dolor 

abdominal, dispepsias, nauseas 1 p~lpitaciones, disneas, mareos, 

trastornos menstruales, alopecia, etc. 

En repetidos y cuidadosos estudios, no se descubre 

ninguna causa orgánica para estos síntomas. Un análisis 

rutinario no arrojará datos que sugieran una depresi6n, o si 

exi~te algún indicio de ello, el paciente lo atibuirá a la 

enfermedad misma (Mendels, 1982). 

Estos trastornos, con frecuencia conducen a 

r\iagnósticos tales como "cefalea tcns ion al 11
, "colon irritable", 

lumbálgia psicógena, 11 neurosis cardíacaº, "astenia neuro­

circulatoria", etc. (Calderón, l9B5). Con lo cual, de 

inmediato se atribuye la causa a un componente psicológico. 

Así, las personas que man1fiestan síntomas somáticos compatibles 

con la depresión, y en los cuales no se ha identificad0 una 

causa¡ pueden tener como problema de fondo la depresión. 
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Es necesario 11 subrayar que no todos los pacientes 

de achaques físicos no atribuibles aparentemente a causas 

orgánicas deben catalogarse de inmediato como depresivos 

(Mendels, 1982, pág.33) 11
• Pero en muchos de estos casos, el 

problema puede ser la depresión leve, aun y cuando el paciente 

no lo manifieste. 

La mayoría de los teóricos e investigadores, estarán 

más de acuerdo con el cuadro que presenta la depresión que 

con sus causas. Aun y cuando los signos y síntomas de la 

depresión han sido ampliamente descritoti, la pregunta acerca 

de ¿Cuál es la causa de la depresión? no ha recibido una 

respuesta del todo satisfactoria (Kupfer y Frank, 1981). 

En la literatura psiquiátrica tradicional, destacan 

dos corrientes principales. Una, dicotómica, que busca el 

orígen de la depresión en una causa prácticamente única, ya 

sea interna o ya sea externa¡ y otra,en la cual se plantea un 

continuo entre las causas externas e internas, considerando 

que no es posible delimitar una causa precisa (Fredén, 1986). 

De hecho, a partir del supuesto origen de la depresión, se han 

llevado a cabo una serie de intentos de clasificaci6n. 

De acuerdo con la posición dicotómica, las psicosis 

maniaco-depresivas y la depresión psicótica, obedecerían a 
factores bioquímicos o genéticos, trastornos en los cuales, 

parece no existir una causa aparente que los desencadene. 

Por otro lado, estarían las depresiones reactivas o neuróticas 

en las cuales el motivo desencadenante parece surgir de 

causas exógenas. 

Se ha dicho que esta dicotomia no solo revela la 

diferencia en la clasificación y causas de la depresi6n, sino 
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también en la forma de tratamiento (Kupfer y Frank, 1981). 

Se puede observar que desde éste punto de vista, la depresión 

se estudia como una mezcla (o quizas una confusión) de causa, 

efecto y tratamiento (Fredén, 1986). Esta postura, no ha 

estado exenta de críticas, y de hecho, se ha destacado que 

aquellos episodios considerados corno reactivos a eventos 

precipitantes, se valoran en forma muy subjetiva. Así mismo, 

los cuadros considerados como endógenos, pueden ser reactivos 

a situaciones muy sutiles (Kupfer y Frank, 1901). 

Si se adopta la visión del continuo, y con ello la 

posición biopsicosocial, será factible reconocer que la 

estructura orgánica y psicológica de la persona juegan un 

papel de importancia en el origen de la enfermedad; y que la 
participaci6n del ambiente, es capaz de modificar el est~do 

del organismo, precipitando la depresión. 

En la depresión psicótica, el ambiente es capaz de 

influir de diferente forma e intensidad. Si se observa esto, 
se podrá descartar la idea tradicional cte que, por ser un 

supuesto cuadro endógeno, se encuentra libre de la influencia 

exterior. Por el contrario, en la depresión neurótica, las 

causas externas, aparentemente dominantes, no podrán 

prescindir de los aspectos constitucionales, puesto que estoe 

representa el campo sobre el cual act~an aquellas (Calderón, 
1985). 

En síntesis, el origen de la depresión es multi­

factorial. En ello, predominan algunos factores predisponentes 

sobre otros desencadenantes, o viceversa, pero el dominio de 

alguno de ellos, influirá ·sabre la forma y el e ruso c.¡ue 

mostrará la depresión (Calderón, 1985). 
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En la depresión considerada como neurótica, los 

~actores de Índole psicológica parecen jugar un papel 

dominante. Ce entre ellos, el elemento pérdida parece ser de 

primordial importancia (Co.lderón, 1985; Cameron, 1982; Fenichel, 

1980; Freedman et al.,1983; Mackinon y Michels,1981). 

Ln pérdida puede haber sido real y actual, o puede 

haberse sufrido en el pasado y nunca haberse experimentado 

adecuadamente (Calderón, 1985; Solomon y Patch, 1976). Puede 

tratarse también de una pérdida psicológica, producto de la 

anticipación de un supuesto rechazo de personas importantes 

para el sujeto (MacKinon y Michels, 1981) o ser algo intangible 

como la pérdida de autoestima o afecto (Calderón, 1985). Más 

aun, puede surgir por la simple amenaza de pérdida de algo 

valioso, o por el temor al fracaso o la desaprobación (Cameron, 

1982). 

La pérdida en sí misma·no es tan importante, lo 

realmente determinante es lo que representa para la persona 

el hecho (Solomon y Patch 1 1976). En consecuencia, cualquier 

privación o frustl'ación (que indirectamente es una pérdida) 

por pequeña que sea, podrá precipltar la depresión sí rebasa 

los límites de tolerancia del individuo (Cameron, 1982). 

Se ha podido establecer que, para que surja la 

depresión se requiere de una personalidad predispuesta y 

un evento preclpitante (Mendels, 1982). El evento precipitante 

es alguna pérdida. Por su parte, la estructura de personalidad 

del deprimido, ha sido descri~a primordialmente dentro de la 

corriente psicoanalítica. 

Con base en las formulaciones psicodinámicas, se 

postula que la persona que tiende a la depresión posee un 
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superego punitivo y sádico, con origen en sus propias 
fantasías agresivas y la incorporación de las normas de unos 

padres o :figuras de autoridad sumamente exigentes y 

perfeccionistas (MacKinon Y Michels, 1981). En el deprimido, 

el ego infantil de la persona se enfrenta con un superego 

castigador (Cameron, 1982). La depresión, es el resultado de 

la labor de demolición realizada por el superyo sobre el yo 

del sujeto (Wolman, 1972). 

Tanto en el neurótico deprimido como en el obsesivo 

compulsivo, se presenta una regresión a niveles preedípicos, 

a la ~poca en la cual el bien y el mal son de primordial 

importancia (Carne ron, 1982). r:e hecho, la asociación de 

depresión con rasgos obsesivos es muy frecuente (Fenichcl,1980). 

Pero la persona con síntomas depresivos, busca el apoyo 

emocional en los demás, en cambio, la persona que se manifiesta 
como obsesivo, intenta solucionar sus problemas por sl misma 

(Cameron, 1982). 

Las personas propensas n la depresión se conceden 

poco valor a sí mismas, y constantemente requieren medir sus 

logros, a f'in de poder determinar sí se encuentran a la al tura 

de sus deseos. Pero la severidad del superyo,los lleva a 

considerar que sus logros son inferiores a sus metas (MacKinon 

y Michels, 1981) ºPuesto que necesitan demasiado, nunca puede 

conseguir lo suficiente (Solomon y Patch, 1976, pág.38)". r:e 

esta forma, su vida se conv!arte en una consta.ole: búsqueda de 

metas inalcanzables o insatisfactorias, acompañada de la calera 

y frustración que ésa situación les provoca. 

La autoestima de la persona propensa a la depresión, 

depende del apoyo de objetos externos (Mackinon y Michels, 

1961). Esto, les crea una situación de dependencia en la 

cual la persona exagera sus necesidades de apoyo y aprobación. 
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Una persona que se encuentra. ºfijada 11 en un estado 

en el cual la autoestima es regulada por suministros externos, 

tendrá la 11 nccesidad vital" de tales suministros. Si sus 

necesidades y reclamos no son satisfechos, la autoestima de 

ésta persona descendera a niveles de peligro, surgiendo la 

depresión como un intento de 11 obligar 11 a los objetos a 

proveer los suministros necesarios (fenichel, 1980). 

Los orígenes del patrón depresivo, se pueden 

rastt'ear hacia el pI'imer año de vida (MacKinon y Michels, 1981) 
a la época en la cual las necesidades de dependencia se 

expresan más poderosamente que las de autoafirmación 1 en un 

momento en el cual la autoestima depende del exterior en 

forma de omnipotencia {Cameran, 1982). 

En las teorías dinámicas se acepta que el deprimido 

tuvo dificultades parn seprarse emocionalente de la madre, 

debido a que las necesidades de ser cuidada como bebé quedaron 
1nsatisfechas 1o se satisfacieron en forma tal que el infante 
no logró alcanzar la independencia. Ambos casos, son el 

antecedente para que el sujeto adapte el papel de dependencia, 
sumisi6n y subordinaci6n (Cameron, 1982). 

De acuerdo can Melanie Klein (cit, pos. Mendels, 
1986)1 el infante cuando es frustrado por la madre en sus 
demandas, sentirá irritaci6n y desarrollará fantasías de tipo 
sádico y destructivo respecto de ella, Ante el temor de que 
sus fantasías se hagan realidad, surgirá en el infante culpa 

y ansiedad. Aunado a ello! es incapaz de diferenciar a su 
madre de,si mismo, Esta fase marca la posic16n depresiva, 

la cual, según Klein, es la base de la futura depresión. 

Cuando el bebé logra identificar a la madre como un 
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objeto odiatlo (objeto malo) a la vez que como objeto bueno 

(objeto amado) (Mendels, 1986), se dice que "ya la percibe 

como objeto total (Segal, 1984, pig.72)". Es decir, se 

relaciona con la madre como ºpersona total", a veces buena y 

a veces mala, ºque puede estar presente o ausente, y a la que 

puede amar y odiar al mismo tiempo (ibid. )". 

El conflicto depresivo es una lucha constante entre 
11 la destructividad'' y el "amor reparatorio 11

• "El f'racaso en la 

reparación, conduce a la desesperación, el éxito, a renovadas 

esperanzas (Se gal, 1984, pA&. 76)". 

A lo largo de su desarrollo, el bebé deberá elaborar 

la posición depresiva y fortalecer su yo, gracias a la 
11 asimilaci6n de objetos buenos, introyectados en el yo y el 

superyo (Segal, 1984, pig.77)". 

Cuando no se logra establecer la unión de ambos 

objetos en uno solo, se coloca la base para el desarrollo del 

la futura depresión (Mendels, 1982). La mezcla no elaborada 

de 11cariño dependiente y agresión hosti 1 11
, dan lugar a una 

relación de ambivalencia con los objetos, característica del 

individuo deprimido (MacKinon y Michels, 1981). 

La hostilidad que la persona siente hacia los 

objetos, se transforma en agresión hacia si mismo. Evte odio 

a sl mismo, se presenta en forma de sentimientos de culpa y 

autoacusación (Fcnichel, 1980). La culpa, comunmente es 

inconsciente, y se manifiesta disfrazada como sentimientos de 

inferioridad, desesperanza, poco valor, de no ser amados o de 

no ser dignos de amor. Cetras de todo esto, existe agresi6n, 

odio y frustración frente la necesidad de ser amado no 

satisfecha (Cameron, 1982). 
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''En la depresi6n el centro del ego, es decir, la 
autoestimación, esta deteriorado (Fredén, 1986, pág.24) 11

• 

La depresión será,pues, la expresión emocional del desamparo 

o impotencia sentidos por el ego. Es producto de la distancia 

que separa a los intensos deseos de ser valorado y amado, de 

ser fuerte, seguro y bueno; de la percepción, real o imaginaria, 

de que estas metas son inalcanzables (Fredén, 1986). 

En la medida en que una persona, con una estructura 

de personalidad depresiva, no sufra excesivas privaciones o 

:frustracfones, podrá funcionar de una manera adecuada a su 

medio. Más aun, quizá pueda pasar toda su vida sin sufrir un 

cuadro depresivo. No obstante 1 cuando el stress excede los 

límites de tolerancia individual. se precipitará la depresión. 

Cebemos recordar que la persona con tendencia hacia 

la depresión, es particularment: vulnerables a cualquier 

acontecimiento que amenace seriamente la satisfacción de sus 

necesidades de dependencia y apoyo, así como a todo aquello 

que reduzca su autoestima. Cuando esto se presenta, la persona 

responde a ello con una "regresión parcial", reactivando los 

conflictos infantiles de la época de dependencia (Carneron, 1982). 

Por razones propias de su sufrimiento, el deprimido 

neccsi ta comprenderse y ser comprendido. ºPero podemos 

p·regunt.arnos si tenemos que detenernos aquí y considerar que 

la explicación de la conducta depresiva puede reducirse a la 

comprensión de sus móviles (Widlocher, 1985, pág. 70)". 

Las formulaciones dinámicas, se han centrado en la 

comprenslón d-e los moviles de la depresión. Como se vio, se 

ha creado un modelo que permite comprender el como se favorece 

y aesarrolla una estructura depr~siva. Sin embargo, se deja 
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un tanto de lado la vivencia personal del deprimido. 

Como sabemos, el deprimido puede no estar consciente 

de su situación. Podrá simplemente creer que está cansado o 

angustiado. Inclusive, podra sentir discrepancia entre su 

estado de ánimo y los supuestos motivos que lo provocaron. 

En un intento µor explicar la vivencia del deprimido, 

su estado de ánimo y la aparente discrepancia entre la realidad 

y lo que él supone como real; se ha formulado que "las 

conexiones lógicas están encubiertas o rlcformadas por un error 
de razonamiento (WidlQcher, 1986, pág.71)º. En éste sentido 

::;urge la llamada corriente cognoc1 ti va, la cual, pretende 

aclarar la lógica de pensamiento del deprimido y su efecto 

sobre la conducta y afecto del sujeto. 

Este punto de vista, º? se contrapone con las 

formulaciones dinAmicas, lejos de eso, las complementa. Pero, 

presenta una diferencia básica: antepone el pensamiento al 

afecto. Es decir, asume que la naturaleza y carnctcrístican 

del pensamiento, y las conclusiones de ello resultantes, 

determinarán ln conducta y sentimientos de la persona (Kovacs y 

Beck, 1978). Con base en esto, s~ plantea que la alteración 

del afecta, es el resul tacto de forroas inadecuadas de 

pcnsamientc tales como ideas de autocastigo, exageración de 

problemas externos y falta de confianza en sí mismo. Esto, 

se contrapone a la visión tradicional de que, la alteración 

del afecto es el núcleo de la depresión y de ello se derivan 

todos los síntomas (Kupfer y Frank, 1981). 

El punta de vista coenocitivo ha sido desarrollado 

con mayor rigor y claridad por Beck (cit. pos. Kovacs y Beck, 

1978; Widlacher, 1966). 
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Según Beck (cit. pos Mendels, 1982), cada persona 

posee un 11 esquema 11 o 11 estructurn cognocitiva (Kovacs y Beck, 

1978)" mediante el cual "enfoca y experimenta la vid~ (Mendels, 
1982, pág.89)". La cognición es un término amplio que se 

aplica tanto a los procesos involucrados en el pensamiento como 

al contenido de éste. Es el proceso a través del cual el 

sujeto conoce el mundo. En la cognición intervienen la 

percepción, el aprendizaje, la memoria, la solu~ión de. 

problemas, etc. (Kovacs, y Beck, 1978). Cada esquema 

representa la forma particular de conocer de cada sujeto. 

La estructura cognocitiva, es una característica 

relativamente constante de la organización cognitiva de la 

persona (Kovacs y Beck, 1978). La naturaleza y particularidad 
de este esquema,determinan la respuesta que es propia de cada 

individuo (Mendels, 1982). Esta le permite al sujeto explorar, 
codificar y evaluar la información proveniente del medio 

externo e interno, a fin de poder decidir el curso de su 

acción (Kovacs y Beck, 1978). 

El esquema de pensamiento del deprimido se adquiere 

en el curso del desarrollo,.y aparentemente permanece latente. 
Este esquema es producto del aprendizaje, la experiencia y la 
maduración, y contiene como caracterí~tica r~levante,el 

favorecer la obtención de conclusiones erróneas que parecen 

permanecer constantes a lo largo de la vida (Kovacs y Beck, 
1978). 

El eoquema latente parece ser específico, y puede 
ser activado por aquellas condiciones que reproduzcan 

situaciones similares a aqu'ellas en las cuales fué desarrollado, 

sea que se trate de estímulos internos o externos. Una vez 

activado el esquema depresivo, gradualmente reemplaza a las 

formas de pensamiento mas acordes con la realidad (Kovacs y 
Beck, 1978). 
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El esquema deprcsi vo, también puede ser evocado por 

una amplia gama de situaciones aparentemente neutrales para 

el sujeto, pero que se asemejan a situaciones previamente 

vividas, por tanto, se activa mediante un proceso de 

generalización de estímulos (Kovacs y Beck, 1978). 

La forma de pensar del deprimido refleja una 

razonamiento estereotipado y rígido, de forma tal que con 

frecuencia obtiene conclusiones erroneas y negativas en 

relación a su experiencia. Ello, da como resultado que su 

pensamiento se encuentre cargado de ideas negativas en 

relación a su vida y a sí mismo (Kovacs y Beck, 1978). 

La persona deprimida, proyecta sobre el futuro las 

ideas de pérdida, real o imnginarla 1 y permanece peeimista 

por el futuro, desesperanzado y con la convicción de que su 
situación será permanente, sin que pueda hacer nada pal'a 
cambiarla (Kovacs y Beck, 1978). 

Para el deprimido, la percepción e interpretación 
de la realidad no requiere confirmación. La persona da por 
hecho su pensamiento (Kupfer y Frank, 1981), Un aspecto 

importante de esto es que la experiencia no es capaz de 
modificar esta forma de pensar. Se presenta un razonamiento 
cerrado a la corrección por la realidad (Widll:icher, 1986). 

La persona deprimida, selectivamente recuerda las 
experiencias con un contenido o implicaciones negativas, y el 
material positivo, solamente podrá ser recordado a base de un 

constante cuestionamiento" acerca de sus logros y triunfos 
(Kovacs y Beck, 1978). 
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La forma aberrante de pensar del deprimido y su 

distorsión de la realidad, convierten al deprimido en una 

persona sumamente sensible a los obstáculos que se interponen 

al logro de sus metas, exagerando cualquier impedimento por 

trivial que sea (Beck cit. pos. Kovacs y Beck, 1978; Kupfer y 

Franl<, 1981). 

Los pensamientos negativos provocan reacciones 

psicológicas anormales, experimentadas como sentimientos de 

pesadumbre, culpa, ansiedad o cualquier otro tipo de emociones 

negativas. El exceso de pensamientos negativos conduce a la 

pasividad, pérdida de placer por la vida y tristeza. Y al 

final, la resignación por su situación (Kupfer y Frank,1981). 

El esquema depresivo, parece surgir a partir de 

premisas que implican una pérdida, o por la interpretación de 

una virtual pérdida, considerada~ ambas como irreparables y 

traumáticas (Kovacs y Beck, 1978). 

Otros factores que parecen ser importantes, incluye 

a los padres cuyo esquema cognocitivo se encuentra integrado 

por sentimientos de inadecuacidad y reglas rígidas de conducta. 

En esta forma, el niño podrá adquirir un pensamiento similar 

sobre la base del Aprendizaje de modelos inadecuados de 

pensamiento. Así mismo, el aprendizaje por observación y el 

refuerzo social incrementarán la posibilidad de adquirir 

estos esquemas de pensamiento (Kovacs y Deck 1 1978). 

Con base en los postutados anteriores. Beck (cit. 

pos. Mendels, 1982, pág.92) formula que la depresión puede 

verse como un 11 trastorno antecedente del pensar con una 

resultante alteración de la afectividad y de ~a conducta en 

consonaricia con la distorsién cognoscitiva". 
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Aun y cuando la teoría cognitiva de la depresión 

provee una serie de prltebas clínicas (Kovncs y Beck, 1978), 

es necesario demostrar que el pensamiento del deprimido es 

el desencadenante del trastorno afectivo, y no la consecuencia 

de este trastorno (Mendels, 1982). 

Otra explicación dada a la depresión, surge a partir 

de la teoría del aprendizaje. Ce acuerdo con ésta, la 

depresión puede ser entendida como el resul tacto de un limi tacto 

acceso a conductas que sean capaces de proveer al sujeto de 

refuerzo. Con base en esto, la depresión surge por "la perdida 

del refuerzo positivo o por la experiencia de castigo (refuerzo 

negativo) o por ambas cosas (Fredén, 1986, pág.25)". 

conductas 

La persona que actua con un repertorio limitado de 

capact:s de proveerle un refuerzo positivo, serán 

más propensas a sufrir una depre~ión. Es decir, cuando la 

particular forma de comportarse de un sujeto no lo provee de 

refuerzo, podrá surgir la depresión (Fredén, 1986). De esto 

se desprende que, cuando una persona no percibe alguna relación 

entre su conducta y el entorno, no tendrá ningun motivo para 

intentar modificar su entorno. Así, el deprimido evitará 

cualquier acción o pensamiento que vaya encaminado a la 

solución de sus problemas (Widlocher, 1986). 

Con base en lo anterior, la depresión se ve como la 

pérdida de control sobre los medios a través de los cuales es 

posible obtener el refuerzo positivo o negativo (Fredén,1986). 

Esta si tu ación, ha sido limada por Sel igman (cit. 

pos. Fredén, 1986) 11 desarr!Jaro aprendido 11
• Consecuentemente, la 

situación depresiva se encontrará vinculada a la incapacidad 

pa~a escapar o controlar una situación dolorosa (Widl8cher, 

1986). 
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particulares de personalidad" formadas a lo largo de su vida, 
se encuentra más propensa a sufrir una deprestón cuando se 
enfrenta con un ºsuceso críticou, comunmente una "amenaza 

grave a la autoestimación"(ibid.). 

Una característica de la persona que se deprime es 
su poca 11confianza básica" y frágil autoestima. Esto, provoca 
que la r.1utoestima del sujeto no se encuentre firmemente 

asentada en sus propias cap3cidades 1 sino que, constantemente 
se verá afectada por lo que los otros piensan de él (Fredén, 
1986). 

[;e acuerdo con Fredén ( 1986, pá¡¡.362) la "personalidad 
depresiva" describe a aquellas personas que "han adquirido 

ciertas experiencias durante un largo periodo y que corren mayor 

riesgo de reaccionar ante un suceso grave en su vida con una 
respuesta depresiva". 

El "proceso depresivo general" según f.-edén (1986) 
se encuentra formado por cinco elementos o etapas. entre los 
cuales parece no haber "un orden cronológico claro entre los 

primeros cuatro, sino más bien una serie continua de 
interconexiones". De esta manera, se tiene (fredén, 1986,p.366): 

l} Circunstancias restrictivas extrínsecas. al individw:>·, 

sobre las que puede ejercer poca o ninguna 

influencia. 

2) Patrones rígídos de aeci.6n. 

3) Variedad limitada de acciones posibles. 

4) Autoestimaci6n amenazada o deteriorada 

5) Ocpreai6n 

A excepc16n de la amenaza a la autoestima, no todos 
los elementos parecen ser necesarios para que surja la 
depresión. Pero el riesgo de que aparezca ~erá mayor si una o 
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varias de estas etapas ha precedido a la "amenaza presente a 

la autoestimación" (Fredén, 1986, pág.366). 

La primera etapa o periodo hacia la depresión, es la 

formación de una personalidad depresiva. Esta, pudo haberse 

originado en los primeros años de la vida, o bien, en la edad 

adulta, y surge por la imposición de limites restrictivos a 

las posibilidades ae acción del sujeto (Frcdén, 1986), 

En los primeros años de vida, la familia 

habitualmente representa una situación sobre 1:1 que se tiene 

muy poco control. Posteriormente, las personas pueden quedar 

atrapadas en rutin~s estrictamente sistematizadas, con lo cual 

su repertorio posible de acciones y la posibilidad de dirigir 

las acciones por sí mismo, se verán limitados por su medio 

social(Fredén, 1986). 

La situaciones inflexibles y restrictivas, comunmente 

conducen a patrones rígidos de comportamiento, Cado que la 

familia y la sociedad limitan el campo de acción del sujeto, 

el resultado a menudo es una pobre percepción de sí mismo. 

La variedad limitadad de acciones reduce la 

autoestima, y hace al sujeto más vulnerable a cualquier crisis 

que lo amenace. Consecuentemenle, la amenaza a la autoestima, 

ya de por sí deteriorada, será la condición necesaria para que 

surja la depresión (Fredén, 1986). 

Cuando la persona no. tiene, o no puede ver 

alternativas para enfrentar las amenazas a su autoestima, es 

cuando se posibilita la aparición de la depresión (Fredén,1986), 

La persona que sufre alguna pérdida, y no es capaz 
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de compensarla por carecer de acciones alternativas, perderá 

autoestima. Gener:'almente 1 lo depresión surge porque algo que 

proporcionaba autoestima desaparece, si no existen otras 

acciones que permitan recuperar la autoestima perdida (vía 

los objetos externos), la perdida parecerá muy grave. Ce tal 

forma, será menos probable que surja la depresión sí el sujeto 

tiene acceso a una wnplia variedad de acciones posibles 

capaces de elevar su autoestima, y a la vez, tener la confianza 

de que se encontrarán disponibles ( Fredén, 1986). 

Pero, para el deprimido las oportunidades parecen no 

existir para él. La peruana que tiene un patrón rígido de 

acción, no logra visualizar ningún camino hacia el futuro o 

alternativas de acción, y se siente incapaz de influir sobre 

las personas o el medio que le rodea. Cado que la persona no 

cuenta con un repertorio amplio de acciones para resolver sus 

problemas, la amenaza a la autoestima dará como resultado la 

depresión. 

Probablemente "el acceso a una variedad limitada de 

oportunidades de acción" sea el factor que tenga mayor 

influencia sobre el desarrollo de una depresión. Igualmente 

importante, aunque quizas en menor grado, es la "presencia de 

patrones rígidos de acci6n 11
, es decir, la respuesta 

estereotipada a ciertas situaciones (Fredén, 1986), 

El modelo antes descrito, considera las etapas en 

forma circ_ular, as.!, cada etapa puede afee ta!"' a otra, y a la 

vez reactivarse entre sí. En este sentido, un patrón rígido 

de acción solo podrá ser efectivo en determinadas situaciones, 

Pero considerando que la sociedad y las relaciones humanas 

cambian constantemente, se requieren patrones más flexibles. 
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Es sabido que la actividad emocional y cognocitiva 

van siempre acompañadas de funciones del sistema nervioso. 

Se sabe que todo cambio en los sistemas bilógicos presenta 

una relación con estados psicológicos particulares. 
0

La 

depresión no es la excepción y "actualmente sabemos que en la 

patogenia de este cuadro intervienen trastornos psicológicos 

y alteraciones bioquímicas (Calder6n, 1985, p.65)". 

No obstante, no es posible establecer con precisión 

s! los cambios bioquímicos son el antecedente o el consecuente 

del estado psicol6gico (Mendels, 1972). Quizas, serla mis 
conveniente hacer mención a los procesos bioquímicos en el 

sentido que les da Calderón ( 198f,) como ''mecanismos de acci6n 11
• 

Más aun, se podría hablar de una interacción entre los 

acontecimientos psicosociales y el estado del cerebro. 

El conocimiento preciso, pero aun limitado, de los 

mecanismos cerebrales involucrados en la depresión, se remonta 

a unos pocos afias (Widlocher, 1986). Durante los primeros 

años del siglo XX, se efectuaron una gran cantidad de estudios 

tendientes a establecer la patología somática de los estados 

maniacodepresivos (Calderón! 1985). Hacia 1959 Everett y Toman 

(cit. pos. Calderón, 1985) postulan por vez primera que las 

catecolaminas (epinefrina, norepincfrina y dopamina) y la 

serotonina (del grupo de las indolaminas) desempeñaban un 

importante papel en la depresión. 

La teoría bioquímica que ha sido mayormente aceptada 1 

es la expuesta por Schildkraut (1967, cit. pos. Uriarte,1983), 

quien postuló que un aumento de las aminas producía un estado 

de manía, y una disminución llevaba a la depresión. 

El papel atribuido a las aminas en la génesis de la 
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depresión, surge a partir de las siguientes observaciones 
clínicas, hechas al emplear dos medicamentos: 

l. Ln reeerpina, ampliamente usada en el tratamiento 

de la hipertcnoi6n, originaba depresi6n en algunos 

pacientes, reportándose en estudios neurofarmacol6-

gicos que este medicamento originaba depleci6n de 

la norepinefrina, ln serotonina y la dopaminn 

cerebrales en animales de laboratorio. 

2. Los inhibidores de la monoaminooxidasa, cuando 

eran empleados en el tratamiento de la tuberculosis, 

producían un efecto euf"orizante y una importnnte 

ncci6n antidcprcai va. Estos nedicnmentos 

aumentaban la concentraci6n de aminas bi6genas 

(dopamina, norcpinefrina y serotoninn) en el 

cerebro de animales de experimentaci6n. (Caldcr6n 1 

1985, pág.67) 

Pruebas aclicionales de su participación, han sido 

formuladas por el uso de medicamentos antidepresivos. Se ha 
encontrado que los antidepresivos, aumentan el nivel de las 

aminas cerebrales, produciendo exceso de actividad en 

animales de experimentación (Mendels, 1982). 

Aun y cuando no se ha establecido "una relación 

directa de causa efectoº entre la depresión y las aminas 

cerebrales, existen una gran cantidad de pruebas indirectas 

de su participación (Mendels, 1982). 

La investigación de la relación que existe entre 

las aminas biógenas y la depresión, básicamente se ha orientado 
al e~tudio de las catecolaminas (norepinefrina y dopamina) y 

la serotonina (Calderón, 1985). 
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La hipótesis noradrenérgica es la que presenta un 

fundamento más solido. Su base, descansa sobre el hecho de 

que los medicamentos antidepresivos ejercen alguna acción 

sobre la transmisión sináptica noradrenérgica (WidlOcher, 1966). 

Los antidepresivos tricíclicos, actúan en los deprimidos 

inhibiendo la recaptura de noradrenalina y serotonina en las 

neuronas proximales, elevando con ello la estimulación de los 

receptores postsináp ticos ( Uriarte, 1983). Hay también 

algunos argumentos que afirman que la terápia electroconvulsiva 

activa el sistema noradrenérgico (Widlocher, 1906). 

Lo anterior, es compatible con la hipótesis que 

afirma que la depre3ión esta asociada con deficiencias de 

norepinefrina en los receptares localizados en el cerebro 

(Calderón, 1985). 

La hipótesis noradrenérgica no es la única válida. 

Civersos experimentos, han demostrado que existe también 

participación directa de neuronas mediadas por la serotonina. 

Los datos que confirman que la depresión se reduce al inhibir 

la monoaminooxidasa (agence degradante de las aminas) y al 

inhibir la recaptura de las aminas; son aplicables tanto a la 

serotonina como a la noradrenalina (Widl1icher, 1986). 

No se ha comprobado que en la depresión únicamente 

participen las aminas cerebrales, en especial, la serotonina 

y la noradrenalina. Por el contrario, se ha demostrado que 

los medicamentos antidepresivos tienen efecto sobre otros 

receptores. Entre ellos, cabe mencionar a los receptores que 

son mediados por la acetilcolína. Este efecto, generalmente 

ha sido considerado como secundario y carente de significado 

en la función terapeútica de los antdepresivos. No obstante, 

actualmente se piensa que tienen un efecto terapéutico mediante 
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la sedaci6n (WidlHcher, 1986). 

Así mismo, se han planteado hipótesi!;; que relacionan 

a los estados depresivos con déficits en el metabolismo de 

las hormonas esteróides, así como con un desequilibrio en las 

concentraciones de electrolítos, principalmente del sodio y 

el potasio (Mendels, 1982). 

La idea de que la depresión es una expresión 

"comportamental" directa de alguna al te rae ión neuroquímica 1 

resulta bastante reducida ya que no explica todo el fenómeno. 

La conctuc ta depres 1 va, represen ta también la respuesta del 

organismo ante ciertos aco11teclmienlos de la vida y est6 1 

a la vez, íntimamente relacionada con la personalidad 

(Widlocher, 1986). 

En vez de pensar en una alteración única. podrírunos 

suponer que la depresión es 11 unn respuesta a incitaciones de 

orden social y psicológico y como la puesta en marcha de un 

dispositivo neurofisiológico que produce dicha respuesta 

(WidlHcher, 1986, pág.198)''. 

Un deficit biol6gico, no puede ser considerndo como 

la causa primaria de la depresión, es necesario observar 

también la respuesta del organismo. Los datos empíricos 

sugieren un "modelo de interacciones recíprocas", en donde 

''las condicionantes de orden psicosocial entran en equilibrio 

o en competición con los condicionantes de orden neuro­

fisiol6gico (WidlHcher, 1986, pág.198)", y la depresi6n, se 

expresa como el resultado de una alteración entre ellos. 

Alteración en la cual, el predominio de alguno de estos 

condicionantes, favorecerá la expresión de. algún tipo de 

depresión. 



CAP I TU L O 2. 

Metodología. 
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2.1. Puznteamiento dd probLema. 

Una de las situaciones más espinozas a las que se 

enfrentan los médicos en general y los ortopedistas en 

particular, es definir con cierta certeza la causa de una 

lumbalgia. 

Como ha quedado asentado, la lumbalgia crónica sin 

una causa orgánica definida representa un problema de difícil 

solución, dado que es un padecimiento en el cual juegan un 

papel primordial los aspectos psicológicos. Aun y cuando ésta 

relación frecuentemente no se reconoce. 

Cuando no ha sido posible demostrar una causa física 

para el padecimiento, surge la interrogante de definir sí es 

factible establecer una relación positiva entre la enfermedad 

y alteraciones afectivas. Sí esta relación se comprueba, en 

principio nos puede dirigir haciá un padecimiento psicosomático, 

el cual requiere de un manejo diferente al médico tradicional. 

De esto, surge el problema siguiente: ¿Es posible 

encontrar en los pacientes con lumbalgia crónica sin una 

causa orgánica demostrada, alteraciones emocionales y rasgos 

de personalidad que permitan identificar al padecimiento como 
psicosomático?, 

2.2. HipóteBis. 

2.21. Hipótesis cancept1w.l.. 

Los pacientes con lumbalgia crónica sin una causa 

orgánica demostrada, presentan síntomas depresivos (Blumer y 
tleirlbronn, 1982; Kolb, 1983, Sternbsch et al., 1973a), 
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bajo autoconcepto (Sternbach,et al., 1973a), rasgos de ansiedad 

(Martlnez _Pina, 1973) y la llamada 11 V conversiva" en el perfil 

del MMPI (Trimble, 1984). 

2. 22. Hipótesis aUer•na 1. 

Si aplicamos la Escala de Depresión de Zung a dos 
grupos de pacientes con lumbalgia crónica, con y sin causa 

orgánica demostrada, así como a un grupo de empleados del 

hospital donde son atendidos; encontraremos diferencias 

estadísticamente significativas entre los índices AMO de los 
grupos. 

2.23. Hipótesis nuia 1. 

No existen diferencias estadísticamente significativas 
entre los índices AMO de la Escala de Depresión de Zung, 
obtenidos de pacientes con lumbalgia crónica con y sin causa 
orgánica demostrable, así como en un grupo de empleados del 
hospital donde son atendidos. 

2. 24. llipóteaio alterna 2, 

Si aplicamos el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado 
a dos grupos de pacient~s con lumbalgia crónica., con y sin 
causa orgánica demostrada, así como a un grupo de empleados 

del hospital donde son atendidos; encontraremos diferencias 
estadísticamente significativas entre los puntajea T de los 
grupos. 

2. 25, llipóteaia nula 2. 

No existen diferencias estadísticamente significativas 
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entre los puntajes T del Inventario de Ansiedad Rasgo Estado, 
obtenidos por pacientes con lumbalgia crónica, con y sin causa 

orgánica demostrada, así como en un grupo de empleados del 

hospital donde son a tendidos. 

2.26. Hipótesis alterna 3. 

Si aplicamos la Escala de Autoconcepto de Tennesee 

a dos grupos de pacientes con lumbalgia crónica, con y sin 

causa orgánica demostrada, así como a un grupo de empleados 

del hospital donde son atendidos; encontraremos diferencias 

estadísticamente significativas entre las puntuaciones T del 
nivel general de autoconcepto. 

2.27. Hipótesis nula 3. 

No existen diferencias estadísticamente significativas 
entre las puntuaciones T del nivel general de autoconcepto de 
la Escala de Autoconcepto de Tennesee; obtenidos por pacientes 
con lumbalgia crónica, con y sin causa orgánica demostrada, así 

como en un grupo de empleados del hospital donde son atendidos. 

2. 28. Hipóteaio aiterna. 4. 

La configuraci6n conocida como 11 V conversiva11
1 surgida 

de los perfiles del MMPI, se observa con mayor frecuencia en los 
perfiles de pacientes con lumbalgia crónica sin cauaa orgánica 
demostrada; en relación con la observada en los perfiles de 
aquellos pacientes con lumbalgia en la cual existe una causa 
orgánica demostrada, as! com'o en los de empleados del hospital 
donde son atendidos. 
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2. 29. llipóteais t1u?a 4. 

No existen diferencias estadísticamente significativas 

en la frecuencia de obtención de la configuración conocida como 
11 V conversiva11

, surgida de los perfiles del MMPI de pacientes 

con lumbalgia crónicn, con y sin causa orgánica demostrada, así 
como de un grupo de empleados del hospital donde son atendidos. 

2. J. Variables. 

2. Jl, VaJ'iab!e indepetldiente. 

Presencia.de causa orgánica demostrada para la 

aparición de la lumbalgia crónica, Determinado mediante la 
exploración física, valoración neurológica, historia clínica, 
estudios de laboratorio y estudios radiológicos. 

2. 32. Variable dependiente. 

Sintomatología depresiva, medida mediante la Escala 
de depresión de Zung. Autoconcepto, medido a través de la 
Escala de Autoconcepto de Tennesee, Ansiedad, medida po~ el 
Inventario de Ansiedad Rasgo Estado, Presencia de la 
configuración conocida como "V conversiva11 en el perfil del 

MMPI. 

2. 33. VaJ'iab!ea eJ:lI'ai!aa. 

Sexo, edad, escolaridad, tiempo de evolución del 
padecimiento, tipo de tratamiento empleado, incapacidad para 

laborar y cirugías previas para aliviar el padecimiento. 
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2. 34. Definiciones conceptuales y operacional.ea. 

AlwiedJ:zd •~1..ado lconcepruuJ.1.- Estado emocional 

transitorio, caracterizado por la sensación subjetiva de 

tensión y aprensión, con incremento de la actividad del 

Sistema Nervioso Autónomo (Cíaz-Guerrero y Spielberg, 1975). 

Alwú!ílad Mludo lopen.ac<onuJ.J.- La evaluación obtenida 

a través de los reactivos de la escala de estado del ICARE. 

An~iedad 4~90 fconcep.tua1J.- Propensión del sujeto a 

experimentar ante situaciones percibidas como runenazantes, 

estados emocionales de tensión y aprensión, con incremento de 

actividad en el Sistema Uervioso Autónomo (Cínz-Guerrero y 

Spielberg, 1975). 

An.ú.and "-MIJO lop<!Aacional.i.- Evaluación obtenida 

a través de los reactivos de la escala de rasgo del IDARE. 

Au.t..vcuncepto fc1.mceptuaJ.J.- Teoría respecto de sí mismo, 

que el sujeto ha elaborado a través de sus experiencias con el 

medio (Epstein, 1901). 

11u.toc1Jnceptv (opetZ.acivna.lJ.- Evaluación obtenida a través 

de la Escala de Autoconcepto de Tennessee. 

Dep<.Mlúrt lc.nrtcept.ua).J,- Exp~rlencia zubjet\va de 

tristeza, con disminución de la actividad psicomotriz, que puede 

acompañarse o no de alteraciones somáticas (Kupfer y Frank, 1981). 

DeP".,,,,Wn lope1Zaci..onaJ.J.- Evaluación obtenida de la Escala 

de Dcpres10n de Zung y de la escala dos del MMPI. 
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lumboÁfji.a ou.ín.i.ca 4Ut C<UV>a o~ca demo4ucuia 1 conceptnrd I. -

Dolor en la parte baja de la espalda (Roper, 1986), que ha 

permanecido en forma constante por un periodo mfnimo de seis 

meses (Williams y Spitzer, 1982), y para el cual no existe una 

causa que lo justifique. 

Lumba4Ji-a CA.ÚrU..ca -1.i.n cmMa 011.g.WU.ca deJn1Mt.Aada ( ope..n...advnaLJ. -

Queja de dolor,referida a la parte baja de la espalda, que ha 

permanecido en forma constante por un periodo mínimo de seis 

meses y para la cual no existe evidencia de, al menos. una 

alteración física o fisiológica que justifique la presencia del 

dolor. Ceterminado por un médico ortopedista a través de 

exploración física, historia clínica, estudios radiológicos, 

estudios de laboratorio y valoración neurológica. 

HMgu de peA~onal..i..du.d fconceptu.a.J..J.- Cualquier característica 

duradera del individuo (Sarason, 1983), que refleja su actividad 

física y mental y corresponde a la forma particular de responder 

y adaptarse al medio (Freedman et al.,1983). 

ll"4!Jo de p(VIAona.li.rkid lope/iacionrdl.- Respuesta dada por el 

sujeto a los reactivos del Inventario Mul tifásico de la 

Personalidad de Minnesota, en cada una de las escalas. 

Í'<a4WMo afeclÜ'v lconcepluall.- Alteración del estado de 

ánimo o afecto, que es permanente y se manifiesta como depresión 

o euforia (DSM III). No correspondiendo a la intensidad con Ja 

cual comunmente se experimentan esos estados. 

Í11.MtcJ1UW af..ecti.vv ( o~aci.onal..J .- Evaluación que rebasa la 

norma establecida para las escalas siguientes: Escala de Cepresión 

de Zung, Escala dos del MMPI y Escala nueve del MMPI. 
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"V cvrtVt>A..-:1.i..11uir ( cvnceptw:úl. - Configuración obtenida en 

el MMPI, debido a la elevación de las escalas de Hipocondriasis 

e Histeria, con disminución, en relación a las dos anteriores, 
de la escala de Depresión. Comunmente,se obtiene por aquellas 

personas que sufren síntomas somáticos de diversa índole 

durante periodos de tensión. (Nuñez, 1983). 

"V curiv'~"'.i.va" fopeA.aci..onal..1.- Configuración obtenida en 

el perfil o psicogrruna del Inventario Multifásico de la 

Personalidad de Minnesota, cuando los puntajes T del sujeto 

presentan las características siguientes: 

- Escalas l y 3 superiores a T 70. 

- Ciferencia entre las escalas y 2 mayor que lOT. 

- Ciferencia entre las escalas 3 y 2 mayor que lOT. 

- Giferencia entre las escalas 3 y 4 superior a lOT. 

- Escala 5 superior a 45T. 

2.4. Diseño. 

El diseño experimental 1 representa el plan de 

investigación preconcebido, a través del cual es factible guiar 

y llevar a cabo el experimento. Señala la forma en como serán 

recopilados los datos y manejadas las variables. 

Para este estudio, se efectuó una investigaci6n de 

tipo empírico, es decir, fundamentada en observaciones del 
fenómeno. Para ello, se utilizó un diseño preexperimental de 

comparación estática de un grupo y grupo control. 

Es preexperimental, dado que no se ejerció ninguna 

manipulación directa sobre la variable independiente, por tanto, 

es un estudio de carácter evaluativo, el cual,permite solamente 
f!stablecer una relación de asociación entre variables. 
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2, 5, Sujetos. 

Se seleccionó una muestra de tipo intencional, no 

aleatoria, de 30 pacientes con lumbalgia crónica y 15 empleados 

del hospital a donde asistían los pacientes. 

Lo~ criterios comunes de inclusión fueron: 

- Ambos sexos. 

- Edad comprendida entre 25 y 55 años. 

- Escolaridad mínima de primaria concluida y máxima de 

preparatoria. 

- Habitante del Distrito Federal. 

Para la selección de los pacientes se establecieron, 

además de los criterios anteriores, los criterios siguientes: 

- Padecimiento con un tiempo de evolución mínimo de seis meses 

y máximo de 18. Contados a par.tir del momento en que el 

paciente refirió el inicio de sus síntomas. 

- Hasta el momento de 1 estudio, no debió haber sido internado 

o sometido a cirugía a causa del padecimiento en cuestión. 

- Contar con valoración neurológica, exploración física, 

historia clínica, estudios de laboratorio, radiografías de 

columna e hidromielografía. 

- En el momento Uel estudio, se encontraban incapacitados 

para laborar. 

En 15 de los pacientes, no existió una causa orgánica 

demostrable que justificara la presencia de la lumbalgia. Los 

15 pacientes restantes, presentaron una causa orgánica que 

justificó la aparición de la lumbalgia. Los 15 empleados del 

hospital, se seleccionaron de un listado de personal del turno 
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matutino, eligiendo a aquellos que cumplieron con los 

requisitos generales de inclusi6n. 

2. 6. Esce'YlaJ"io. 

Se efectuó un estudio de crunpo, en los consultorios del 

área de consulta externa del Hospital de Ortopedia "Magdalena 
de las Salinas" del IMSS asi como en los cubiculos del 
laboratorio de análisis clínicos. Ambos, se encuentran 
ubicados en la planta baja del hospital. La unidad 
hospitalaria, se localiza en la esquina que forman la Av.IPN 
y la Av. Colector quince, S/N, col. Magdalena de las Salinas, 

Esta unidad médica se clasifica, dentro de la 
organización institutcional, como hospital de alta especialidad, 
es decir, unida de tercer nivel de atención. A ella, se envia 

a los derechohabientes que present.an problemas de tipo 
músculo- esquelético los cualee, por sus caracteristicas, no 

pueden ser atendidos en las unidades de medicina familiar 

(primer nivel) o en los hospitales generales de zona (segundo 

nivel). 
El hospital recibe a derechohabientes que provienen 

tanto del D.,F. como de los estados de la República, 

2. 7. Ir.strwnentoa. 

2. 71, P,srmla de Dspresión de Zung, 

La escala de Zung, es un instrumento de autoevaluación 

que consta de 20 oraciones(ll. El sujeto debe de elegir una de 

(1) la ucah 11 puede apre:ciar en el aphdic:e C, 
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cuatro opciones diferentes, según considere que se le 

presentan los síntomas referidos. 

"Cada declaración se refiere a una característica 

común y específica de la depresión (Zung, 1965)", abarcando 
aquellos síntomas que se consideran como característicos y 

comunes a la depresión. 

La puntuación obtenida, se transforma en un Índice 

de depresión (AMO) basado en 100, el cual representa el 
grado de depresión. Un Índice bajo indica poca o ninguna 
depresión, en tanto que, un índice alto señala una depresi6n 

de significaci6n clínica. 

Los síntomas explorados se pueden agrupar en tres 

categorías: Afectivos persistentes (dos reactivos), 
equivalentes.fisiológicos (ocho reactivos) y equivalentes 
psicológicos (10 reactivos) (Zung, 1965). 

De acuerdo con Zung (cit. pos Mendels, 1962) la 
escala es relativamente independiente respecto de la edad, 

la educación, y la situación social. 

2. 72. InventaI"io de Ansiedad Rasgo-Estado. 

Esta escala, es una técnica de medición cr~ada para 

detectar la intensidad y frecuencia de l.a ansiedad. Pretende 
medir el estado y el rasgo de ansiedad (Redondo, 1979). <2l 

La escala de raSgo, contiene afinnaciones en las 

cuales el sujeto expresa como se siente generalmente. 

(2) La escala se puede apreciar en el aphdlte O. 
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Representa a aquellas características que son más o menos 

estables en el sujeto. Implica la tendencia a responder ante 

situaciones percibidas como amenazantes, con un incremento en 

el estado de ansiedad (Ciaz-Gucrrero y Spielbergcr, 1975). 

Como estado, se observa la ansiedad que el sujeto 
presenta en un momento dado. Es un estado emocional pasajero 

y fluctuante, caracterizado por la sensación subjetiva de 
tensión y aprensión, con incremento en la actividad del 

sistema nervioso autónomo (Diez-Guerrero y Spielberger,1975). 

El instrumento consta de 40 afirmaciones (20 para 
cada escala) a las cuales el sujeto responde con una de cuatro 
opciones. Estas últimas, se supone que recogen en forma 

adcuada el grado y frecuencia de la ansiedad (Redondo,1979). 

Los reactivos se encuentran redactados en forma de 
"estoy" o "me siento", para la escala de estado¡ y en forma 

de "soy" para la escala de rasgo (Redondo, 1979), 

Los puntajes brutos obtenidos, pueden ser 
transformados a calificaciones T mediante las tablas contenidas 
en el manual. Pe acuerdo con Redondo(l979), El sexo y las 
condiciones culturales parecen no influir sobre el fenómeno 
de la ansiedad. 

2. 73. Escala de Autoaoncepto de Tenrieaee. 

Este, es un instrumento creado para la medic16n 

multidimensional del autoconcepto. Consta de 100 declaracionea 
autodescriptivas a las cuales el examinado debe de responder 
en una escala tipo Likert de cinco puntos, los cuales var!an 
entre completamente falso a completamente verdadero. Es 
autoadministrable, y no requiere más que el sujeto sepa leer 
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y comprender el significado de los enunciados (Crites,1965). 

De las respuestas dadas por el sujeto, se obtiene un 

puntaje total o puntaje P (total de positivos), el cual, 

refleja el nivel general de autestima (Fittss, 1955). 

El puntaje total P, se obtiene al sumarse los 

puntajes parciales de tres renglones. Estos últimos, 

ºrepresentan un marco interno de referencia dentro del cual el 

individuo se describe a si mismo (Castillo y Tena, 1981,plg.87)". 

Los enunciados comprendidos en estos renglones o 

hileras, parecen describir la percepción interna del sujeto en 

relación a sí mismo. De acuerdo con Fitts (1965), se agrupan 

en tres categorías horizontales primarias de la forma siguiente: 

Renglón l. Identidad. El sujeto describe lo que él es, con 

base en la propia percepción de sí mismo¡ Renglón 2. 

Satisfacción de sI mismo. Refleja el nivel general de 

satisfacción, en relación con el sí mismo percibido¡ Renglón 3. 

Conducta. Este puntaje, refleja la percepción del sujeto en 

relación a su propia conducta. 

Una segunda forma de categorización, se obtiene al 

sumar las puntuaciones de las columnas. Los puntajes de las 

columnas reflejan el marco externo de referencia sobre el cual 

se evalúa el sujeto. Se agrupan en cinco categorías que son: 

Columna A. El sí mismo físico. Implica la percepción que tiene 

el sujeto respecto de su cuerpo, su estado de salud, apariencia 

física, habilidades y sexualidad¡ Columna B. El sí mismo 
ético moral. Aquí, la persona se describe dentro de un marco 

ético-moral, es la valoración del sujeto como persona 11buena 11 

o "mala". Así mismo, comprende la satisfacción religiosa¡ 

Columna C. El bÍ mismo personal. Es la sensación personal de 
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valor. Es la evaluación de su persona, independientemente de 
su cuerpo o relación con los demás; Columna D. El sí mismo 

familiar, Refleja la adecuaci6n del sujeto y valor personal 
como miembro integrante de una familia; Columna E. El si 

mismo social. Se refiere al sentimiento del sujeto de 
adecuación y satisfacción en sus relaciones con los otros. 

Otra escala que es de importancia, es la de auto­
crítica. Esta, refleja la capacidad del sujeto para percibirse 
en forma adecuada y no deformar la percepción de s! mismo, ya 

sea subestimandose o sobrestimandose. 

Todas las· puntuaciones, pueden ser transformadas a 
calificaciones T, obtenidas al trazar el perfil {J} • 

2. 'N. Jnu(]ntario Muítifásico de la PeJisonatidad de Múmesota (MMPIJ. 

El M.M.P.I., es un inventario de personalidad que 
comprende 550 frases autodescriptivas y 16 frasea más 
repetidas, completando asi los 566 reactivos que comprenden la 
prueba{;) . Puede administrarse en forma individual o colectiva 

y es uno de los instrumentos que ha tenido mayor uso en la 
práctica clínica y la investigaci6n, 

Las frases se responden como cierto o falso, y se 

registran en una hoja de respuestas especial. Existe la 
posibilidad de omitir algunas respuestas, sin embargo, esto no 
resulta conveniente ya que puede invalidar la prueba. 

(3) El iftt.tru1ento coap.hto incluytnda hoja de rupu.t!<.t¡s, c11~stionario y perfil¡ 

'ª pdd• 111.r:ontrar en ti 1pfndict E. 

(Id El instri:unto co•phto, u puedt encontrar e:\ tl apEndice f ~ 
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De las respuestas emitidas por el sujeto, se obtiene 

un perfil, el cual comprende cuatro escalas de validez y 10 

escalas clínicas. 

Las escalas de validez son: 7 frases omitidas {no 

puedo decirlo); L mentira {ajuste social al grupo), F validez 
{confusión mental y reconocimiento de problemas) y K corrección 
{actitud del sujeto ante la prueba y ante sí mismo), 

Las escalas clínicas comprenden 10 síndromes 
claramente identificados, los cuales se obtuvieron de una 

muestra de pacientes psiquiátricos. Estas escalas son: 
1 hipocondriasis {Hs); 2 depresión {D); 3 histeria {Hi); 

4 desviación psicopática {Dp); 5 masculinidad/femineidad {Mf); 
6 paranoia {Pa); 7 psicastenia (Pt); 8 esquizofrenia {Es); 
9 manía {Ma); y O sociabilidad {Si). 

La escala 1 {Hs) abarca 33 frases. Representa una 
medida de la cantidad de interés respecto de las funciones 
corporales {Hathaway y Mckinley, 1967), 

La escala 2 {D) permite identificar la depresión, 
cuadro caracterizado por la tristeza y la desesperanza. A 
través de ella, se pueden identificar los estados de ánimo 

momentaneos o transitorios, y las variaciones que sufren 

durante el día {Nuñez, 1983), 

La escala 3 (Hi) recoge aquellas características 

del sujeto que son similares a las desarrolladas por pacientes 
con histeria de conversión ·{Hathaway y Mckinley, 1967), Sin 
embargo, en sujetos normales, una escala tres elevada se 

encuentra en personas idealistas, ingenuas, sociables, 

afectuosas, sentimeptales,individualistas, infantiles, 
accesibles y cooperadores en actividades sociales {Nuñez,1983). 
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Las escalas 1, 2 y 3, han sido objeto de múltiples 

investigaciones, y la elevación de estas tres escalas es muy 

recuente en la práctica clínica. Comunrnente, se les conoce 
como la 11 triada neur6tica 11 

t y la combinación de ellas, forman 

la configurac:ión conocida como "V conversiva" o 
11 V psicosomática 11 (Uuñez, 1983). 

Una vez obtenidas las puntuaciones para cada escala, 

se traza el 11psicograrna" en la hoja correspondiente. En esta, 

se encuentran las puntuaciones T, siendo la media de T 50. 

Entre T 30 y T 70, se en;;c;entran los perfiles conocidos como 
11 normalestt (Núñez, 1983). 

2.8. /Tocedimiento, 

Con el apoyo del personal médico del módulo de 
columna, se recolectó una muestra de 30 pacientes con lumbalgia 

crónica, Formando parte de la muestra, aquellos 5 que cubrían 
los requisitos de inclusión anteriormente mencionados. 

La lumbalgia crónica se definió como: Aquella queja 
de dolor en la parte baja de la espalda, que ha permanecido en 
forma constante por un periodo mínimo de seis meses. 

La recolección de la muestra, se efectu6 en el área 

de consulta externa, acudiendo el investigador a los consultorios 
asignados al módulo de columna. 

Tomando como base las listas de pacientes citados, se 

revisaron los expedientes de' aquellos pacientes diagnosticados 
con lumbalgia. Aquellos que reunían los criterios de inclusión, 

fueron considerados como candidatos potenciales para integrar 
la wuestra. 
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Una vez que los candidatos acudieron a la cita 
médica, y el médico tratante confirmó el diagnóstico y la 
existencia o no de una causa orgánica; se condujo al paciente 

a otro consultorio, para invitarlo a participar en el estudio. 

El investigado~, se presentó a cada entrevistado 
como psicólogo, y les dijo: 11 En combinación con el jefe 

del servicio de columna, se está llevando a cabo un estudio 

para evaluar el estado de ánimo de los pacientes con dolor, 
el cual a permanecido por varios meses 11 • 

Se les indicó: "La finalidad del estudio es 
determinar si el dolor crónico provoca o no cambios en el 

estado de ánimo de las personas". En caso de ser así, se dijo, 

posibilitaría el planteamiento de mejores formas de tratamiento, 
en las cuales se tome en cuenta la repercución del dolor 

sobre la vida de las personas''. 

Se hizo notar que esto era un intento de valorar la 

enfermedad en forma integral, considerando tanto los aspectos 
orgánicos del padecimiento, así como los aspectos psicológicos 
de las personas. Y que ello, permitirla un tratamiento más 

completo y adecuado a cada caso. 

A continuación se les explicó: "El estudio 

consiste en resolver algunas pruebas psicológicas, las cuales 

evalúan el estado de ánimo de las personas". Se les indicó 
que los datos eran confidenciales y serían usados con fines 

estadísticos. En caso de asi desearlo, las pruebas podían ser 
anónimas, anotando solamente sexo, edad, escolaridad y ocupación. 

A los sujetos que aceptaron cor.testar los 
instrumentos, se les pidió que relataran la forma en como habla 
su~gido y evolucioncdo el padecimiento. 
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Una vez concluido el relato del paciente, se procedió 

a entregarle el cuestionarlo del MMPI y la hoja de respuestas. 

Se le indicó que leyera las instrucciones y se aclararon dudas. 

La versión empleada, corresponde a la traducción y 

adaptación al español del Cr. Rafael Nuñez, distribuida por la 

editorial El Manual Moderno, México C.F. 

Concluida la aplicación del MMPI, se procedió a 

entregar la escala de Zung, igualmente, se indicó leer las 

instrucciones y se aclararon dudas. 

La versión empelada, corresponde a la escala que 

dlstrubuyen los laboratorios Organón México. 

Finalizadas las dos aplicaciones, se solicitó al 5 

que se presentara nuevamente, en el transcurso de una semana, 

para la conclusión del estudio. 

La segunda entrevista se efectuó en los cubículos 

del laboratorio clínico. En esta ocasión, se entregó en 

primer lugar la Escala de Autoconcepto de Tennesee, indicando 

leer las instrucciones y aclarando las dudas. 

El cuestionario aplicado, corresponde a la versión 

y adaptación castellana de Blanca M. de Alvarez y Guido A. 

Barrientos (cit. en Henze, 1980), distribuida por el Instituto 

Interamericano de estudios Psicológicos y Sociales, Chihuahua, 

Chihuahua. Tanto la hoja de respuestas, como el perfil, 

corresponden a la versión original en inglés. 

Al terminar la aplicación de la escala de autoconcepto, 

se le proporcionó al 5 el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, 

en la versión que corresponde a la traducción hecha por el 

Dr. Rogelio Díaz Guerrero, distribuida por El Manual Moderno. 
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Concluida la aplicación de los instrumentos 1 se 

solicitó el comentario de los S y se agradeció su participación. 

El procedimiento de selección y aplicación de los 

instrumentos, se efectuó por un periodo de 15 meses, hasta 

completar la cuota fijada de 15 S en cada grupo. 

Aquellos 5 que no completaron la resolución de los 

instrumentos, fueron eliminados de la muestra. Se entrevistó 

a un total de 48 S. De entre ellos, 25 presentaron una causa 

orgánica demostrada y 23 no l<i presentaban. 

Los 30 S que constituyeron la muestra, conformaron 

dos grupos. Un primer grupo (n=lS), se integró con pacientes 

en los cuales no fue posible identificar una causa orgánica que 
justificara la aparición de la lurnbalgia crónica incapacitante. 
La evaluación del paciente, fue hecha por el médico tratante 
y complementada con los estudios auxiliares de diagnóstico, 
Este grupo, fue considerado como ps1cosomático. 

Un segundo grupo (n=lS), se conformó con aquellos 
pacientes en los cuales la ev~luación médica y los estudios 

auxiliares de diagnóstico, revelaron la presencia de alguna 

causa orgánica que justificó la presencia del dolor y la 
incapacidad física. Este grupo, se consideró corno orgánico. 

A fin de tener un control, se ronn6 un terecer grupo 
(n=l5) con personal del turno matutino del hospital. 

La selección de S se· hizo al azar de un listado de 
personal del turno matutino, Eli~iendo a aquellos S que 

cumplían con los requis1stos de edad, escolaridad y residencia. 

La aplicación de los instrumentos se llévó a cabo en 
dos sesiones, en el mismo orden en que se aplicaron a los pacientes. 



C A P I T U L O 3. 

Resultados. 
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J, O. Resuitados. 

A partir de los datos recopilados lll, se obtuvieron 

los resultados mediante el Paquete Estadístico Aplicado a las 

Ciencias Sociales (SPSS} (Nie, Hull, Jenkings y Steinbrener, 

1980) <2l, empleando la versión H-9.l de febrero de 1982, 

distribuido para sistemas de cómputo Burroughs. El proceso 

de los datos se llevó a cabo en forma computarizada, en 

máquina Burroughs B7800. 

Del paquete estadístico, se emplearon algunos 

subprogramas. Para la descripción de la muestra, se aplico 

el subprograma FllBJJ&VCJlS. La significancia estadística, se 

obtuvo mediante los subprogramas 1U\VVA y lY.ilf1.IClY CIJ.~l. 

La muestra total constó de 45 5. El 33.33% (n=l5) 

conformaron el grupo control, el 33.33% (~=15) constituyeron 

el grupo psicógeno y el 33.33% (n=l5) fueron el grupo orgánico. 

En la Tabla 1 se puede apreciar.la distribución de 

los S conforme al sexo. La muestra arrojó un porcentaje mayor 

de S del sexo masculino en relación a los femeninos (57.8% 

contra 42,2%). No obstante, si se examinan los porcentajes 

del grupo control, observamos que parecen distribuirse en 

forma más equilibrada (53,3% de hombres y 46,7% de mujeres} 

en relación al grupo de pacientes psicógenos¡ en donde los S 
del sexo masculino representan las dos terceras partes del 

grupo (66.7%). Así mismo, el grupo orgánico arroja un 

porcentaje mayor de hombres {60%). 

(1) Las tablas de datos, pueden ser co11sultadas en los Apéndicrt ú, He l. 

{2) lflfornd6n proporcionada por la Lic. SoHa Rivera Ara96n. Co1Unicati6n pcrunal 
urzo de 1990. 



Tabla 1. Agrupación de casos según el sexo y su porcentaje 
en la muestra y en cada uno de los grupos. 

Sexo Muestra Control Psicógeno Orgánico 
rN-•sl (tt•\S) (rt.\S) (11°\S) 

26 7 10 9 
M 57.8 46.7 66.7 60.00 

19 B 5 6 
F 42.2 53.3 33.3 40.00 

El pri•er nú•ero de cada rengl6n, corresponde al nú11ero de cnos en cada grupo. En la 
parte inferior del reng16n, se presentan los porcentajes. 11• .asculino, r. feunino. 

De acuerdo con los datos de la Tabla l 
para el grupo psic6geno, una razón de dos hombres 
mujer (2:1); para el grupo orgánico, la razón es 

para el grupo control, la razón es de ,87:1. En 
grupo, la distribución de los sexos es similar. 

se obtuvo, 

por cada 
de l.5:1 y 

este último 

En relación a la edad de los S, se obtuvo una media 

de edad para la muestra de X =37. 7 años, con una desviación 

estandar de 5=9 .17. En la Tabla 2, se pueden observar la 
media y la desviación estandar de cada uno de los grupos. 
Como se aprecia en ella, la media del grupo control y el grupo 
orgánico son muy similares (X=3.3. 93 y X =33. 4 respectivamente). 
No obstante, la media del grupo psicógeno, parece alejarse 
del valor de la muestra, siendo de X =45.8. 

Los rangos de edad fueron: 27-45 para el grupo 
control, 31-55 para el grupo psicógeno y 25-48 para el grupo 
orgánico. 

Considerando que esta aparente diferencia de edades 
pudiera representar una variable importante dentro de la 
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muestra, se practicó el análisis de covarianza de la edad con 

cada una de las variables dependientes. Ce ese análisis, se 

pudo comprobar que la edad no tuvo efectos significativos 

sobre las variables de estudio, a pesar de su aparente 

diferencia. 

Tabla 2. Media de edad y desviación estandar de la muestra y 
de cada uno de los grupos. 

Muestra Control Psicógeno 01•gánico 

37.7 33.93 45.8 33.4 

s 9.17 6.67 8.66 6.31 

X- Media. s. Ol!sviaci6n estandar. 

El nivel de escolaridad que predominó en la muestra 

fue de secundaria ( 40% de los 5), a continuación encontramos 

la primaria (37.8% de los S) y la menor incidencia de 

escolaridad fue de nivel preparatoria (22.2% de los S ). De 

acuerdo con los datos de la Tabla 3, podemos apreciar que 

existe una diferencia notable en el nivel de escolaridad del 

grupo psicógeno, grupo en el cual predomina un nivel de 

escolaridad de primaria (60% de los 5). 

Tabla 3. Distribución de S de acuerdo con su escolaridad y 
porcentaje de los mismos en cada uno de los grupos. 

========-==================================================== 
Ese. Muestra Control Psicógeno Orgánico 

(N-45) (n.ll) ( n-15) (n-15) 

Prim. 17 4 9 4 

37.8 26.7 60 26.7 

Sec. 
18 7 3 8 

40 46.7 20 53.3 

Prep. 
10 4 3 3 

22.2 26.7 20 20 



Tabla 3. (Continuación) 

El príur núuro de uda rengl6n. COl"'f'esponde d núuro de cuos en cada 9rupo. En h. 
parte inferior dtl ren916n. se pruenhn los porcenttjes.. Ese.• t$cohridad~ 
Pri1 ... priurh, Set.• ucundiria y Prep •• prep.1r1toria. 

Una vez obtenidos los resultados, y habiendo descrito la 

muestra, para poder comparar a los grupos en relación a la 

manipulación experimental, es necesario estimar la magnitud de las 

diferencias existentes entre los rcnómenos que se han estudiado 

y registrado. 

En toda comparación de grupos1 es común encontrar 

diferencias entre ellos. Cebido a las variaciones personales 

de cada sujeto, es prácticamente imposible obtener resultados 

idénticos. Sin esas diferencias, es decir sin la variación, 

no serla posible establecer una relación entre variables. 

El exámen a simple vista de los datos, no es suficient(! para 

sacar conclusiones. Así, la pregunta a contestar es: ¿La 

diferencia en los datos observados es de tal magnitud que 
resulta improbable que sea producto del azar?. 

Para poder responder a la pregunta anterior, es 

necesario hacer inferencias a partir de los datos obtenidos. 
Inferir estadísticamente, es hacer una conclusión probabilística 
a partlr de premisas probabilísticas. Esto es, suponemos que 

los resultados de la experimentación se desviarán o variarán 

en los grupos, como efecto del tratamiento experimental, más 

allá de lo que pudiera observarse por efectos del azar. Así, 
al hacer inferencias, podremos contestar la pregunta planteada. 

Cuando comparamos grupos sometidos a un tratwniento 
experimental, los datos obtenidos por los 5, en relación a la 
variable medida, reflejan, al menos, tres posibles fuentes de 
variación: a) las respuestas propias del sujeto con respecto 
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a la tarea que sirve de criterio, b) los efectos de la variable 

experimental y c) el efecto aleatorio debido a una multiplicidad 

de causas (Kerlinger, 1982). Si la mayor parte de las variables 

son controladas, o al menos parte de ellas 1 la variabilidad 

observada podrá atribuirse al tratamiento experimental. 

Una técnica estadística que permite estimar si el 

tratamiento experimental ha producido diferencias o variaciones 

en las medias de los grupos, en relación a la variable es.tudiada, 

es el Análisis de varianza. Su uso más común es cuando están 

involucrados tres o más grupos en el experimento, y puede 

emplearse para estudiar el efecto dP. una o más variables (Runyon 

y Haber, 1987). 

El análisis de varianza, permite obtener una decisión 

única aCerca de si existe o no una diferencia que sea estadís­

ticamente significativa entre las medias muestrales que están 

bajo comparación (Levin, 1977). Sin embargo, no indica la 

magnitud de la relación estudiada, y solamente señala que existe 

una relación entre variables, deducida n partir de l& diferencia 

entre las medias. A diferencia del análisis de varianza, los 

coeficientes de correlación son medidas relativamente directas 

de la fuerza de relación que existe entre las variables 

(Kerlinger, 1982). 

El análisis de varianza, se basa en la variabilidad 

que se observa en los datos. La suposición estadística es que, 

si la hipótesis nula es cierta, entonces la varianza producida 

por el tratamiento experimental entre los grupos, será 

aproximadamente igual a la varianza observada entre los sujetos 

en condiciones no controladas. De ello, deducimos que no hay 

diferencias entre las medias de los grupos, y aceptamos la 

hipótesis de nulidad. En caso contrario, si la variaci6n es lo 

suficientemente grande, aceptamos la hipótesis de investigación. 
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Una vez bosquejado el fundamento de la inferencia 

estadística, y explicado el fundamento del análisis de varianza, 

pasaremos a establecer el análisis de las variables estudiadas. 

Para la Escala de Depresión de Zung, se calculó el 

Índice AMC de cada S a partir de las puntuaciones naturales. 

Las puntuaciones naturales se estimaron en forma manual a 

travhs de la plantilla de calificación adjunta a la escala. 

A continuación, se transformaron los puntajcs en índices AMC, 

empleando la tabla que se adjunta a la escala. 

La media de los índices AMC de la muestra fue de 

X = 50.55, con una desviación e.::1tandar de 5 = 12.44. La media 

y desviación estandar de cada grupo se presentan en la Tabla 4. 

Tabla 4. Media y desviación estandar de los índices AMD en 
los diferentes grupos. 

Muestra Control Psicógeno Orgánico 

50.55 45.53 56.73 49.40 

12.44 9,76 13.73 11. 55 

i. "edia, S- Desviaci6n estandar. 

Al observar las medias de cada grupo, encontramos 

que la más elevada correspondió al grupo psicógeno, a 

continuación, se encuentra el valor del grupo orgánico y por 

Último, se encuentra ~l valor del grupo control. 

La diferencia entre las medias de los Índices AMC, 

arrojo significancia estadística. El análisis de varianza 

proporcionó un estadístico F(2,42)= 3,489, p= 0.040. El 

nivel de significan,,ia fijado fue de p,;, 0.05. El resumen del 

análisis de varianza para los Índices AMC, se presenta en la 

Tabla 5. 
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Tabla 5, Resumen del análisis de varianza para los índices 
AMD. 

Origen de la Suma de ¡;l. Cuadrados F Sig, de 
varianza. cu:J.drados. medios. F. 

Entre grupos 970,844 2 485.422 3,489 0,040 

Intra grupos 5844.267 42 139.149 

Total 6815.111 44 154.889 

Por lo que respecta al Inventario de Ansiedad Rasgo­

Estado (IDARE), a partir de las puntuaciones naturales se 

calcularon las puntuaciones r de los 5, tomando como base para 

esto el cuadro contenido en el manual (Cíaz-Guerrero y 

Spielberg, 1975, p.5), Las puntuaciones que fueron empeladas 
son las correspondientes al grupo normativo de bachillerato. 

Para la escala de estado, se obtuvo una media 

muestral de X = !>O, 93, con una desviación estandar de 5 = 10. 34. 

La media y desviación estandar para la escala de estado en los 

diferentes grupos, se muestran en la Tabla 6. 

Tabla 6. Media y desviación estandar para las puntuaciones T 
de la escala de estado del IDARE. 

Muestra Control PsicÓgeno Orgánico 

50.93 49.80 53.26 49.73 

5 10.34 B.86 11. 95 10.31 

X- Media, s .. Oesviaei6n es.tandar. 

Como se puede ver en la Tabla 6, la media de ansiedad 

estado más alta, la presentó el grupo psicógeno, a continuación 

se encuentra la del grupo control y prácticamente con el mismo 

valor que éste, se encuentra la del grupo orgánico. 
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En la escala de rasgo, la media muestra! fue de 

X= 50, con una desvlaciónestandar de 5= 9.87. El grupo 

orgánlco presentó la medla de ansiedad rasgo más alta, a 
continuación, se encuentra la del grupo psicógeno y 1a más 

baja la obtuvo el grupo control. Los valores estimados, se 

presentan en la Tabla 7. 

Tabla 7. Media y desviación estandar para las puntuaciones T 
de la escala de rasgo del IDARE. 

Muestra Control Psic6geno Orgánlco 

50 47.2 50.46 52.3 

s 9.87 12,5 10.32 5.40 

X. Media, S- Onviación estandar. 

Las medias en los.puntajes del IDARE, tanto en la 

escala de estado como en la de rasgo, no presentaron diferen­

cias estadísticamente significativas. El análisis de varianza 

para la escala de estado, proporcionó unaF (2,42)= 0.561, 
p=0.575. Para la escala de rasgo, se obtuvo una F (2,42)=1,040, 

p=0,362. El nivel de significancia fijado fue de p~ o.os. El 
resumen del análisis de varianza para la escala de estado, se 

presenta en la Tabla 8. Para la escala de rasgo, el resumen del 

análisis de varianza se muestra en la Tabla 9. 

Tabla 8. Resumen del análisis de varianza para los puntajes T 
de la escala de estado del IDARE. 

Origen de la 
varianza. 

Entre grupos 

Intra grupos 

Total 

Suma de 9'-
cuadrados. 

122.533 2 

4590.267 42 

4712. 800 44 

Cuadrados F 
medios. 

61.267 0.561 
109.292 

107.109 

Sig, de 
F. 

0.575 
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Tabla 9. Resumen del análisis de varianza para los puntajes T 
de la escala de rasgo del IDARE. 

Origen de la Suma de r;J. Cuadrados r Sig. de 
varianza cuadrados. medios. F 

Entre grupos 202.533 2 101. 267 l.040 0.362 

Intra grupos 40fl9.457 42 97.368 

Total 4292.000 44 97.545 

En lo que se refiere a la Escala de Autoconcepto de 

Tennessee (EACT), se efectuó el conteo manual y el trazado del 

perfil correspondiente, para cada uno de los S . A partir 

del perfil obtenido, se estimaron las puntuaciones T de cada 

una de las subescalas que conforman la escala total. La media 

de los puntajes T obtenidos para cada escala, así como la 

desviación cstandar, se presentan en la Tabla 10. 

Tabla 1 O. Media y desviación estandar de las puntuaciones T 
obtenidas de los diferentes grupos, en cada una de 
las subescalas que integran la EACT. 

Sub-escala Muestra Control Psicógcno Orgánico 
de la EACT 

Auto 45.44 45.06 42.46 48.8 
crítica 8.89 9.55 8.78 7.65 

Puntaje 44.0 47. 20 38.46 46.33 
total (P) 

10.86 13.21 8,60 8.53 

Renglón l 39.48 45.40 34.26 38.80 

10.67 11.42 8.53 9,35 

Renglón 2 50.28 51. 80 43.80 55.26 

12.47 14.34 9.85 10.57 

Renglón 3 
43.04 45.93 38.26 44.93 

11.63 13.43 10.49 9.89 
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Tabla 10. (continuación) 

39.82 45.05 32.53 40.85 
Columna A 13.39 15.45 12. 29 8.52 

Columna B 
45.40 45.55 41. 73 50.80 

9.28 10.00 7.46 8.41 

Columna C 51.52 54.20 48.00 52.55 

11. 23 13.33 5.92 12.15 

Columna r:: 41.93 43.93 38.00 43.85 

10.25 10.57 8.37 11.11 

Columna E 44.54 45.53 40.40 47.00 

11.31 11.33 11.67 10.40 

(1 proi•er puntaje de cada rengl6n, corresponde a la media de los puntajes Ten cada sub­
escala. rI puntaje iníedor de cada rengl6n, es la desviación estandar. 

r::e los puntajes medios obtenidos para cada sub­

escala (Tabla 10), se efectuó el trazo del perfil compuesto 

de cada uno de los grupos. Estos perfiles se muestran en la 

Figura l de la página 304. 

Según se puede apreciar gráficamente en la Figura 1, 

el grupo psicógeno es el que presenta el nivel más bajo de 

autoconcepto, observandose que los perfiles del grupo control 

y orgánico, ofrecen alturas similares. 

En relación a la configuración de los perfiles, se 

puede ver que básica.mente adoptan la misma forma. No obstante, 

parece haber diferencias importantes en la altura que ofrecen 

las diferentes subescalas. 

Como se muestra en la Tabla 10, la media de 

autoconcepto (puntaje total P) más baja, la obtuvo el grupo 
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psicógcno, con un valor de X= 38.46, a continuación se 

encuentra el valor del grupo control (X= 47.20) y con un valor 

similar a este, la del grupo orgánico (X= 46.33). 

La diferencia entre las medias del nivel general de 

autoconcepto (puntuación P), .mostró tener significancia 

estadística. El análisis de varianza arrojo una F (2,42)= 3.240, 

p= 0.049, El nivel de significancia fijado fue de p::;0.05. 

El resumen del análisis de varianza para los puntajes P, se 

presenta en la 1'abla 11. 
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Tabla 11. Resumen del análisis de varianza para los puntajes T 
de la puntuación total P de la EACT. 

Origen de la Suma de g1. Cuadrados F S1g. de 
varianza cuadrados. medios. F. 

Entre grupos 694.533 2 347.267 3.240 o.049 

Intra grupos 4501.467 42 107.178 

Total 5196.000 44 118.091 

Observando la Fig. 1, se pueden apreciar diferencias 

en la altura del perfil en las subescalas de identidad (renglón 

1), satisfacción de sí mismo (renglón 2), conducta (renglón 3), 

sí mismo físico (columna A), si mismo familiar (columna D) y en 

el sí mismo social (columna E). 

En la subescala de identidad (renglón!), se presenta 

una diferencia de 11.14 r entre la media del grupo control y el 

psicógeno. Entre el grupo control y el orgánico, la diferencia 

es de 6.6 T y entre el grupo orgánico y el psicógeno, la 

diferencia es de 4,54 T. Las diferencias, son estadísticamente 

significativas. Del análisis de varianza, se obtuvo una F(2.42)= 

4.84, p c:0.05. 

Para 18 subescala de satisfacción de sí mismo (renglón 

2), la mayor diferencia la presentan el grupo orgánico y el 

psicógeno, siendo de 11.46 í. Entre el grupo control y el 

psicógeno, la diferencia es de 8 T y entre el grupo control y el 

orgánico, la diferencia es de 3.46 T. La diferencia entre las 

medias es estadísticamente significativa. Del análisis de 

varianza se obtuvo una F (2,42)= 3.751,p<0.05. 

En la subescala de conducta (renglón 3), las diferen­

cias entre las medias, no fueron significativas. Se obtuvo una 

F (2,42); 2.012, p,.0.05. La diferencia entre el mayor puntaje 

(grupo control) y el menor (grupo psicógeno) fue de 7,67 T. 
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Para la subescala del sí mismo físico (columna A), 

se presenta una diferencia de 13.53 T entre la media del grupo 

control y la del psicógeno. Entre el grupo control y el 

orgánico, la diferencia es de 5.2 T y entre el grupo orgánico 

y el psicógeno, Ja diferencia es de 8,33 T. La media· más baja 

de todo el perfil se presenta en esta subescula, y pertenece 

al grupo psicógeno. La diferencia entre las medias tiene 

significancia estadística, obteniendose una F(2,42)~ 4.516, 

p<0.05. 

En lo referente al sí mismo personal (columna C), 

encontrarnos que I.as medias de los grupos son muy similares, la 

mayor diferencia e_ntre sí, la ofrecen el grupo control y el 

psicógeno, con una di.ferencia de 6.2 T. La diferencia entre 

los grupos, no tiene significancia estadística. Se obtuvo una 

F (2,42)~ 1.254, p> 0.05. 

Para el sí mismo familiar (coJumna C), no se 

presentan diferencias de lmportanica entre los grupos. El 

grupo control y el psicógeno ofrecen la mayor diferencia entre 

sí, siendo de 5.9 T. El grupo control y el orgánico, 

práctica.mente tienen la misma media. Ln dierencia observada, 

no tiene signlficancia estadlstica. El valor calculado fue de 

F (2,42)= 1.709, p>0.05. 

En el sí mismo social (columna E), el grupo control 

y orgánico obtuvieron medias prácticam~ntt iguales. Entre el 

grupo orgánico y el psícógeno, se observa la mayor diferencia, 

siendo de 6.6 T. Las diferencias, no tienen si~nificancia 

estadística. Se obtuvo una r(2,42)= 1.998, p>0.05, 

En lo referente al Inventarlo Multiflslco de la 

Personalidad de Minnesota (M.MPI). se efectuó el conteo manual 
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de las puntuaciones naturales, empleando para ello las 

plantillas de calificación. A continuación, se agregó el 

factor de corrección (K) en las escalas respectivas, y a partir 

de los puntajes brutos obtenidos, se efectuó el trazado del 
11 psicograma11 respectivo para cada 5. Para los S masculinos, 

se empleó la forma M, y la F, para los 5 femeninos. 

Examinando cada uno de los perfiles obtenidos, se 

determinó la presencia o no de la configuración llamada 11 V 

conversiva". Para ello. se consideraron las reglas siguientes 

(Nuñez, 1983, p.96): 

1. Eacalaa 1y3 superior a T 70. 

2. Diferenc'ia entre escalas 1 y 2 mayor que 10 T. 

3. Diferencia entre escalas 3 y 2 r:iayor que 10 T. 

4. Diferencia entre cGcalas 3 y 4 nuperior a 10 T. 

5. Escala 5 superior a T 45, 

Del exámen de los perfiles, solrunente se obtuvo la 

configuración buscada en uno de los perfiles, perteneciente a 

un 5 del ¡¡rupo psicógeno. La distribución de los casos y la 

frecuencia relativa en cada grupo, se presenta en la Tabla 12. 

Tabla 12. Frecuencia de obtención de la "V conversiva" en cada 
grupo, y porcentaje relativo de la frecuencia. 

11 V conv. 11 Muestra Control Psicógeno Orgánico 
(N=45) (n=l5) (n=l5) (n=l5) 

o o 
SÍ 6,7 o 6. 7 o 

No 
44 15 14 15 

93,3 100 93.3 100 

fl pd~er nÚ•ero d~ cada renglón correo¡ponde al núm~r" d!' casos d~l Jrupo. E 1 Hgundo núcero 
-!S ~I pol"'centaje dentro del grupo. 
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Con base en los perfiles obtenidos, se efectuó el 

cálculo de las puntuaciones T correspondientes para cada una 

de las escalas que integran el inventario. La media para cada 

escala, así como la desviación estandar, se muestran en la 

Tabla 13. 

Tabla 1 3. Media y desviación estandar de los puntajes T para 
cada una de las escalas del MMPI. 

==--====-- ---=-----========--===----==-------------===-===--= 
Escala Muestra Control Psicógeno Orgánico 

L 55.86 57.4 57.93 52. 26 

11.19 13.43 11.34 7.98 

F 61.15 59.06 61.06 63.33 

10.09 9.20 11. 27 9.94 

K 53.80 54.66 53.20 53.53 

8.88 9.78 7.19 9.97 

67.44 62.60 72.93 66.80 
1 Hs 11.27 12.14 10.95 8.62 

2 ¡; 67.26 61.46 75.93 64.40 

12.58 12.25 11.36 9.65 

3 Hi 64.35 59.13 72.80 61.13 

10.88 11.12 9.46 6.51 

4 r;p 64.44 64.00 62.93 66.40 

8.74 5.92 9.80 10.09 

5 Mf 56. 71 54.93 55.86 59.33 

7.32 8.73 5.63 7.0 

6 Pa 57.80 56.00 60.00 57 .40 

9, 71 10.38 7.13 11.3 

7 Pt 58.68 54.00 63,20 58.86 

9.59 7, 12 9.10 10.51 
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Tabla 13. (Continuación) 

8 Es 66.68 62.93 67.66 69.46 

11. 29 9.95 10.76 12:12 

9 Ma 62.53 58.33 56.26 73.00 

12.58 11.85 6. fil ll.63 

O Is 
58.08 56.60 61. 40 55.26 

8.92 9. 72 6.74 9.61 

El pri•er núaero de cada renglón (:Orresponde a la :eedia, (1 ;iÚ•ero inferior, es la 
desviación estanrlar. 

A partir de los puntajes medios, contenidos en la 
Tabla 13, se efectuó el trazo del perfil compuesto para cada 

uno de los grupos. La configuración de los perfiles, se 

puede observar en la Figura 2 de la página ~lG. 

Observando la Figura 2, podernos apreciar cU t'erencias 

en la configuración de las escalas de valic!1~z (L,F y K). El 

grupo orgánico ofrece la me1jia de puntaje T más bajo en la 

escala L, presentando una diferencia de 5. 7 T en relación con 

la maS alta que corresponde al grupo psicógeno. En la escala F, 

se presenta una diferencia de 4.3 T entre las rnedias de los 
grupos orgánico (puntaje rnayor) y la del grupo control (puntaje 

menor). La escala K, prácticamente se encuentra nl mlsmo nivel 

en los tres grupos. 

La configuración del perfil conocida como "V conver­

siva", no se presentó en ninguno de los tres grupos. En cambio, 

en el grupo psicógeno se pu~den observa.t• d.i ferencias importantes 

en las escalas l, 2 Y 3 en relación con los perriles de los 

otros dos grupos. Así misrno, el grupo orgánico ofrece una 
diferencia importante en la escala 9. 
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T T 

so 50 

57.4 ~ 54.6 62.6 ~ 59.l ~ 54.9 56.0,~ 62.9 58.3 56.6 C-· 

XT ~ bl.O 5.J.2 72 .9 ~ 72.8 62.9 55.8 60.0 ~ ~ 56.2 61.4 

g¿ ~ 53.5 66.B ~ ~ ~:.: 59.3 57.4 ~ 69.t. 73.0 56.2 O-·-

Fig. 2 Perfil compuesto del MMPI para cada uno de los grupos. 

Para la escala 1, el grupo psicógeno ofrece la media 

más alta, con una diferencia de 10.2 Ten relación con la 

más baja que corresponde al grupo co.ntrol. Entre el grupo 

control y el orgánico, la difcrcncln entre la~ medias es de 

4.1 í; y entre el grupo psicógeno y el orgánico, la diferencia 

es de 6.1 T. 

La media más alta de todós los perfiles, corresponde 

al grupo psicógeno, y la obtuvo en la escala 2. La diferencia 

entre ésta media y la más baja (grupo control), es de 14.4 T. 

La djferencia entre la media del grupo control y la del grupo 

orgánico es de 2.6 T. 
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La escala 2 (depresión), presenta una alta 
correlación positiva con el índice AMD de la Escala de 
Cepresión de Zung. Se obtuvo una l' = O. 711. 

En la escala 3, se presenta una diferencia de 13.7 T 

entre la media más alta (grupo psicógeno) y la más baja 

(grupo control}. Entre el grupo control y el orgánico, la 
diferencia entre las medias es de 2 T, 

Para la escala 7 '· se presenta una diferencia de 9. 2 T 
entre las medias de los grupos psicógeno y control. Entre el 
grupo control y el orgánico, la diferencia es de 4,8 T, y 

entre el grupo psicógeno y el orgánico, la diferencia es de 
4.4 r. 

En la media T de la escala 9. se presenta la segunda 

mayor elevación de los perfiles, correspondiendo a la media 

del grupo orgánico. Entre este puntaje y el más bajo (grupo 
psicógeno), se presenta una diferencia de 16,7 T. El grupo 
control y el psicógeno, ofrecen una diferencia de 2 r. 
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Discusión. 
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4.0 Discusión, 

En términos generales, los resultados obtenidos 

concuerdan con lo esperado, encontrando que los pacientes con 

lumbalgia crónica sin una causa orgánica claramente definida, 

presentan alteraciones de tipo psicológico, siendo básicamente 

sintomatología depresiva y bajo autoconcepto. 

La distribución de los 5 con respecto al sexo, en 

los grupos de investigación,sugicre una incidencia mayor de 

lumbalgia en los hombres que en las mujeres. 

Debido a lo reducido de la muestra y al no haberla 
recolectado en forma completamente aleator la, podríamos 

suponer que la diferencia es debida a un error de muestreo. Por 

otro lado, dado que la muestra se tornó de aquellos pacientes 

que no han respondido a los tratamientos ensayados en otras 

unidades médicas podemos suponer que en otras unidades médicas 

del sistem'l instJ tucional, la lumbalgia se distribuye por 
igual entre hombres y mujeres. 

Otro factor que pudiera explicar la diferencia entre 
los sexos es que comunmente son los hombres los que desarrollan 

la mayor cantidad de trabajos que requieren de un fuerte 
esfuerzo flsico, estando por tanto más propensos a sufrir de 

lesiones en la columna. Esto, explicaría en parte el que tanto 
en el grupo psicógeno como en el orgánico se encuentran más 

hombres que mujeres, distribución que es más equilibrada en el 

grupo control. 

De hecho, en la bibliografía revisada no se reportan 

estudios sistemáticos en relación a diferencias entre sexos. 

Estudios en ese sentido, pudieran ser de utilidad. 
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La edad de los 5 oCrece una aparente diferencin 

entre el grupo psicógeno y los grupos control y orgánico. Sl 

consideramos la mayor desviación estandar en la media de edad 

del grupo psicógeno, tenemos que las edades de este grupo 

varían más que en los otros dos grupos, por tanto, parecen no 

distribuirse normalmente. Ce ello, podemos suponer que las 

diferencias de edad, son debidas a un error de muestreo. La 

aparente diferencia en la edad de los grupos, no mostró tener 

efectos estadísticamente significativos sobre las varia.bles de 

estudio. 

No obstante lo anterior, la edad es una variable de 

importancia en la etiología del dolor lumba~. En general, las 

personas más jovenes ofrecen una etiología más precisa y 1nenos 

variada del dolor, que las personas de mayor ed3d. 

Como consecuencia lógica del desgaste que sufre la 

columna por el paso del tiempo, es más probable que una persona. 

de mayor edad pueda sufrir de dolor lumbar. Ce igual forrna, 

en las personas de mayor edad, es más frecuente que surjan 

dolores lumbares originados en otros órganos, y no siempre 

como resultado de un problema en la columna. Esto, provoca que 

la etiología del dolor presente más variactones. 

Cado que no existen parámetros precisos para definir 

si la intensidad del dolor es o no completamente justificada 

por la supuesta causa, las variaciones en la edad pudieran ser 

el resultado de variaciones personales del médico al definir 

si la causa justifica o no el dolor. Esto, provocarla que el 

grupo psicógeno quedara conformado por 5 de más edad, en los 

cuales no ha sido posble precisar la causa o bien se le 

considera como irrelevante para el dolor. 

Por otro lado, si observamos que el grupo psicógeno 
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es el que presenta la media de edad más elevada, podemos 

hipotetizar que la causa existe, pero que puede ser mínima 

para explicar el dolor tan severo. Esto, significarla que un 

ligero problema orgánico, propio de la edad, es magnificado y 

transformado en un dolor incapacitante, situación que obedece 

a un problema de índole psicológica. 

Cebido a lo reducido de la muestra y al tipo de 

muestreo empleado, no es posible sacar conclusionP.s acerca de 

la edad. Ce hecho, la edad no ha sido considerada como una 

variable de estudio, y solamente se hace mención a ella como 

una característica de1nogrifica de los estudios. 

En lo referente a la escolaridad de la muestra, 

encontramos que el grupo psicógeno presenta ur.a diferencia 

importante en relación con los otros dos grupos. Un alto 

porcentaje de los S de ese grupo, solamente alcanzan un nivel 

de escolaridad de primaria, nivel que difiere del alcanzado por 

los grupos control y orgánico,en los cuales la mayor 

frecuencia de escolaridad corresponde al nivel d~ secundaria. 

La poca escolaridad pudiera ser atribu!da a otra 

característica Que se reporta como perteneciente a los pacientes 

con dolor crónico, como es, el haber iniciado su vida laboral 

en épocas tempranas de su vida, lo cual pudiera haberles 

limitado el acceso a una mayor escolaridad. Aunque bien 

pudiera darse a la inversa, que la falta de escolaridad los 

halla llevado a desempeñar trabajos físicos en épocas tempranas 

de su vida. 

La hipótesis anterior, sin embargo, no aclara la 

situación, dad~ que no es posible determinar si realmente hay 

asociación entre ambas sjtuaciones. Por tanto, la poca 

escolaridad, solamente puede ser señalada como una caracterínt1ca 
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demográfica del grupo psicógeno, característica que ha sido 

reportada por otros autores (p. ej. France et al., 1986) y que 

puede ser un elemento importante en el diagnóstico. 

La presencia de sintomatologia depresiva, evaluada 

a través del Zung y el MMPI, es uno de los resultados más 

sobresalientes del estudio, dado que confirma una asociación 

que ha sido frecuentemente reportada, sin embargo, es una de 

las condiciones más controvertidas y menos aclaradas. 

Las normas establecidas para la Escala de Cepresión 

de Zung, establecen que la media obtenida por el grupo 

psicógeno puede corresponder a tres grupos de clasificación 

diferentes, los cuales son: Reacción de ansiedad, Cesorden de 

la personalidad y Reacción de ajuste a situaciones transitorias. 

Ce acuerdo con Calderón (1985), los pacientes deprimidos 

ambulatorios obtendrán un índice AMD mayor- al pr:-escntado por el 

grupo psicógeno. Por lo tnnto 1 en principio es difícil 

determinar a que categoría pertenece el promedio del grupo 

psicógeno. En igual forma, el promedio del grupo orgánico, 

aunque con un valor menor, se acerca a estos grupos de 

clasificac.ión. Para el grupo control, el valor promedio de los 

índices AMD cae dentro de los controles normales, en el límite 

superior del rango establecido. 

El traslape entre la reacción de ansiedad y la 

depresión, es señalado por Mendels (1982) como un inconveniente 

del ·instrumento. No obstante, afirma que es un buen indicador 

de la presencia de trastornos afectivos, situación que considera 

debe de ser complementada con la entrevista clínica. 

Si consideramos que el grupo psícógeno es el que 

presenta la media mis elevada en todo el perfil del MMPI, y 
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es precisamente en la escala de depresión, podemos atribuir 

la mayor elevación en la escala de Zung a una sintomatología 

de tipo depresivo y no ansiosa. Cada la similitud que existe 

entre la depresión y la ansiedad en algunos aspectos de tipo 

somático, es de esperarse que aquellos pacientes que sufren de 

problemas de tipo somát.ico presenten un traslape entre ambos 

cuadros. En particular cuando hay dolor. queja que es 

frecuente tanto en la ansiedad como en la depresión. 

La asociación entre dolor crónico y depresión, es 

tan frecuente que ha sido considerada como una variante de la 

depresión (Blumer y Hcilbron, 1982). Sin embargo, es una 

hipótesis que no ha estado exenta de críticas y frecuentemente 

no se acepta que el dolor crónico pueda ser considerado como 

un cuadro depresivo con características propias. 

Considerando que la mayo~ parte de estudios acerca 

del dolor crónico y su asociación con la depresión han sido 

realizados una vez que el dolor se ha instalado,y en los 

pacientes que acuden a las clínicas para el dolor, es 

prácticamente imposible determinar una relación de causa-efecto 

entre la depresión y el dolor. Al respecto, Magn! (1984) no 

confirma la hipótesis de que la depresión y el dolor se 

encuentran asociadas. Ello, lo determina tomando como muestra 

a un grupo de ingenieros de una fábrica, los cuales presentaban 

lumbalgia y se encontraban laborando¡ y no en una clínica para 

el dolor, como frecuentemente se hace. 

El que la depresión y el dolor se presenten en los 5 

que acuden a consulta, bien puede señalar la exist~ncia de una 

personalidad predispuesta a sufrir de depresión, lo cual, 

motivaría que las personas busquen apoyo y sean incapaces de 

manejar en forma adecuada su problemática, exagerando, en 

consecuencia, molestias mínimas. Esto último, considerando que 
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en los pacientes psicógenos, no existe una causa completamente 

definida que justifique la presencia del dolor. 

La sintomatología depreniva, también es congruente 

con las características que menciona Engel (1959) en los 

pacientes propensos al dolor, quienes afirma son pesimistas, 

culpables, ansiosos y buscan autocastigo, características que 

frecuentemente se encuentran en los cuadros depresivos. 

Las características anteriores, bien pudieran no estar 

presentes en aquellas personas que sufren de dolor, pero el cual 

no los incapacita, o no lo sufren con tanta severidad. Por lo 

tanto, no buscan la ayuda y el apoyo médico, o bien, esta 

búsqueda no es tan intensa. En los pacientes con una clar;:i 

patología orgánica, la búsqueda de ayuda en principio et-..ti.~ 

justificada. Sin embargo, en este segundo caso, sería de 

importancia efectuar estudios de seguimiento (Jara evaluur ~~a 

respuesta de los pacientes a los tratamientos ensayado~. 

No obstante, en principio la forma de presentación ciel dolor y 

y la forma en corno solicita ayuda el grupo psicógeno, es 

diferente a la forma en como se presenta en los pacientes 

considerados como orgánicos. 

Cabría aclarar que psicógeno y orgánico, t:s una 

clasificación que se efectuó en forma arbitraria, considerando 

Únicamente la presencia o ausencia de una causa para el dolor. 

Para poder hablar de psicógeno y orgánico como dos formas de 

s!ntomatología somática claramente delimitadas en su orígen y 

características, se requeriría de dispondt?r de una teoría que 

explicara suficientemente la' génesis y desarrollo del síntoma. 

Si reconsideramos que el dolor es una forma de 

percepción, matizada por la tiistoria del sujeto, podemos 

hipotetizar que una persona con rasgos de personalidad depresiva 
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tendrá mayor dificultad para manejar sus conflictos, y por 

tanto, podrá emplear al dolor para satisfacer sus necesidades 

infantiles de dependencia, apoyo y autocastigo: a la vez que 

les permitiría evadir una realidad insatisfactoria. 

Los resultados obtenidos en el Inventario de Ansiedad 

Rasgo-Estado ( IDARE}, no ofrecen datos que tengan si.gnificanc1a 

estadística, pero sí pueden tener relevancia cl!riica. Cado lo 

reducido de la muestra y el tipo de muestreo emplearlo, ~udicran 

no aparecer las diferencias entre los grupos. 

Para la escala de estado, la mediu de la muestra 

prácticamente corresponde al valor que se considera como normal 

para el instrumento. El grupo psicógeno es el que parece 

alejarse del valor muestra!, y presenta una ligera elevación 

en relación con el grupo orgánico y control. 

Si consideramos que algunos de ltJS reac'tivos de la 

escala de estado hacen mención al sentimiento de bienestar 

(Me siento cómodo, Estoy a gusto, Me siento descansado), la mayor 

puntuación en el estado de ansiedad pudi~ra, en parte, ser 

atribuída a la persistencia que tienen los pacientes, evaluados 

como psicosomáticos, a mantener fijada su atencl6n en el dolor y 

las molestias que este les ocasiona. Esta situación en apariencia 

no se presenta en el grupo orgánico, en el cual, los 5 parecen 

mantener una vida más activa. 

En la escala de rango. la media muestra también se 

encuentra dentro del valor normal del instrumento. El grupo que 

ofrece una leve elevación con respecto a la muestra, es el 

grupo orgánico. Esto, sugiere que los pacientes de este grupo 

som más propensos a responder con ansiedad manifiesta, lo cual, 

en apariencia, no se presenta en el grupo psicógeno. Por tanto, 

este segundo grupo, descargaría su ansiedad directamente sobre su 
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cuerpo, sin tener que recurrir a formas diferentes de 

adaptación, dado que la descarga de la tensión sobre el cuerpo, 

permite al sujeto aliviar la ansiedad. 

Los resultados obtenidos en el ICARE, se contraponen 

con algunos postulados en los cuales se refiere que los 

pacientes con dolor crónico son sujetos tensos y ansicsos (p.ej. 

Martinez Pina, 1973). Poi~ otro lado, concuerdan con algunas 

formulaciones dinámicas en las cuales se afirma que un trastorno 

psicosomático, es l.:i descarga directa sobre el cuerpo de la 

tensión generada por los conflictos internos. 

Esta discrepancia. bien pudiera ser explicada por la 

diversidad de características que presentan los pacientes con 

dolor crónico, empleando por tanto una gran variedad de mecanis­

mos de defensa que pueden sobreponerse a nivel grupal. Por 

otro lado, dada la similitud que existe entre la ansiedad y el 

dolor crónico, en algunos aspectos somáticos, la supuesta 

ansiedad pudiera ser un reflejo de los trastornos somáticos 

propios del dolor crónico, y no de un cuadro ansioso. 

De acuerdo con las formulaciones dinámicas, la 

ansiedad es una señal de alarma ante la presencia de una amenaza 

al sujeto, y pone en funcionamiento mecanismos de defensa de 

índole física y psicológica. Las neurosis, son la manifestación 

de un conflicto psicológico, y representan la tentativa del 

sujeto por controlar el conflicto, 

En el caso del paciente psicosomátic:o, la ansiedad 

no es controlada anediante mecanismos de tipo neurótico, y el 

conflicto interno es descargado directamente sobre el cuerpo. 

El síntoma por sí mismo no explica el conflicto que lo originó, 

salvo en los casos de una elaborada conversión simbólica, por lo 

.tanto, el síntoma alivia la tensión no la explica. Sin embargo, 
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la presencia del síntoma somitico scílala la cxi~t~ncia d~ un 

conflicto interno, aun y cuando no sea reco11o~ido por el sujeto. 

En el r~rupo !)lsór,eno, el dolor parece sei:- un 

efecti.vo mecanismo a través del cual se contt·ola la angustia, 

por le tanto, si no es 1nancjada esta ~ituaci6n, el síntoma 

doloroso podrá perpetuarse, como en el .:aso de los mccanismo.5 

de dF.!fensa de tipo neurót.cc,. 

Los rcsultadns obtenidos eri el ICAltE 1 sugieren que 

el fenómeno de la ansiedad se presenL1 en ror-rna diferente en 

los pacier1tes r>sicosoin&ticos que en los paciei1tes or¿~nicos. 

Si bien, dado lo reducido de la muestra, lns datos no son 

concluyentes, arrojan un indicio en la r1l.rección señalada. 

Estudios más extensos acerca de la an~,iedad serían nvvesarios. 

En la escalG. de Autoconceptv de 'i'ennessée, encontramos 

que los pncientes considera11os como ;J~icéil,!nos, mélniricstan un 

bajo concc¡Jto de s{ mismos. Esto, concuDrJa con los estudios 

que han hecho mención al brtjo autoconcepto como característica 

de los pRCiPntes con dolor cr6nico (~. ej. Engel, 1959; 

Sternbach et al., 1973.~). 

Nuevamente, no es posible identiflcar si el dolor 

genera el bajo outoconcepto o si el pobre manejo del dolor es 

debido a un autoconcepto inadecuado. Es posible que en los 5 

existiera un adecuado, pero frágil, concepto de si mismo~, y 

que el dolor motivará una baja en él. ~acto que los 5 de: grupo 

orgánico no presentan esta baja en el autocvncerto, podemos 

hipatetizar que los intcgranteti <lt:l gru;:-a control poseen una 

estructura de personalidad que no lf'5 per:nit~ manejar en ror;aa· 

adecuada sus conf'lictos. Si el aut.ci~oncer>to rcpccsi:;onta un 

marco interno de referencia a través del cual 1 os sujetos 

establecen alguna5 directrices en su vida, es de esperarse que 
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un autoconcepto deformado e incongruente con la r~alidad, 

genere conductas igualmente inadecuadas. 

El pobre autoconcepto de los 5 del g1upo psicógeno, 

pudiera motivar que adopten el papel de inválidos y a la vez, 

emitir una conducta que se encuentre acorde con esa condición. 

En el grupo orgán.ico, no se presenta esta disminución del 

autoconcepto, y tampoco expresan la condición do inválidos, en 

consecuencia, podemos suponer que emitan una conducta más 

adecuada a su condición. 

A nivel de escalas individuales, es sobresaliente la 

di ferencí a que aparece en el grupo psicó¿~nc.: en la columna A, 

la cual abarca al sí mismo físico. Aquí, el r,rupo psicógeno 

presenta un bajo pontaje en relación a la :r.ed:.u normativa del 

instrumento y a los otros dos grupos. Ello, in.Hca que los 5 

del grupo psicógeno se perciben a sí mismos cohlo personas 

enfermas, co_n incapacidades fínicas y carente:.> -ie atractivo. 

Situación que no ofrecen los 5 del grupo orgártico en forma tan 

marcada. 

Reconsiderano que la forma en como se percibe una 

persona determina en parte su conducta; podcn1os suponer que la 

incapacidad que exhiben los pacientes del grupo psicógeno, está 

asociada a su convicción de estar inválidos o enfermos. En 

el grupo oegánico, no presenta esta situación en la m.isma 

magnitud 1 en consecuencia, podríamos esperar que un paciente 

en estas condiciones, pueda lograr una más rápida recuperación. 

Las diferencias relativas al si mismo físico, son de 

importancia, dada la magnitud y las implicaclones de P.llo. 

Siendo una ~scala que se refiere directamente a la imágen 

corporal, las modificaciones hacia una mejor percepción corporal 

podrán ser un elemento que favorezca la recuperaci6n. 
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La diferencia presentada en el renglón 2, referente 

a la satisfacción de sí mismo, es también relevante. Este 
resultado, parece indicar que los S del grupo psicógen~ se 
sienten insatisfechos consigo mismos, insatisfacción que no 

manifiestan los grupos orgánico y control. 

La escala de identidad (renglón l)sugiere que los S 
del grupo psicógeno se ven a sí mismos corno personas de poco 

valor. Ce igual forma, aunque en menor grado, el grupo orgánico 

presenta un bajo puntaje en la sub-escala. Sin embargo, esta 

percepción de sí mismos del g~upo orgánico, no les es 

insatisfactoria, como observamos en el renglón 2 {satisfacción 
de si mismo), a diferencia del grupo psicógeno, en el cual los S 

se sienten insatisfechos de sí mismos. 

De lo anterior, podemos deducir que, el gruµo 

psicógeno se ve y se siente insatisfecho de si mismo, convcnc~do 

de que se encuentra incapacitado físicamente. A diferencia, los 

S del grupo orgánico se perciben devalorados, pero no se 

sienten como tales. Es probable que esta devaluación la vivan 
como una situación transitoria, propia del estado en el que se 

encuentran. 

Asi, podemos hipo te tizar que los pacientes considerados 
como psicógenos se enfrentan a su problema de dolor con un 

autoconcepto inadecuado, lo cual, va a generar que adopten con 

mayor facilidad el papel de enfermos o inválidos que si contaran 

con una mejor estructura y valoración de si mismos. En 
apariencia, en el grupo orgánico los S ofrecen un mejor concepto 

de s! mismos, lo cual puede 'ser un elemento que favor:•ez.ca. su 

mejor recuperación. 



En lo que se refiere al MMPI, no fue encontrada 

la configuración llamada "V conversiva 11 en ninguno de los tres 

grupos. En cambio, se presentó una marcada elevación en el 

perfil promedio del grupo psicógeno, de las escalas de 

Bi.pocondriasis) Depresión e Histería. Igualmente, es relevante 

la elevación de la escala nueve, Maníat en el perfil del erupo 

orgánico. 

La "V conversiva", surec por la aceptación selectiva 

de los síntomas somáticos contenidos en las escnlns de 

hipocondriasis e histeria, negando los síntomas de depresión, 

contenidos en la escala dos y los conflictos d~ índole social 

(Schwartz y Krupp, 1971). Por tanto, es de esperarse que un 

paciente con quejas so:r.áticas, presente algun tipo de elvación 

en estas escalas. 

Esta configuración, ha sido descrita como caracterís­

tica de los pacientes psicosomático~, no obstante, la literatura 

relativa a ella, presenta grandes inconsistencias y contradicio­
nes. 

En un amplio estudio de casos, Schwartz y Krupp (1971) 

examinan las reglas bajo las cuales se han definido los perfiles 

y la inaidencia de la ºV conversiva'', concluyendo que el 

establecimiento de reglas y de diferentes elevaciones, no ofrecen 

un valor diagnóstico para diferenciar a los pacientes considerados 
como funcionales de los orgánicos. 

Adams et al. (1981), al revisar una gran cantidad de 

estudios en los cuales ha sido aplicado el MMPI a pacientes con 

lumbalgia cr6nica, concluyen que el MMPI no es consistente para 

diferenciar a los pacientes orgánicos de los funcionales, y 

señalan que ello, puede deberse a la falta de reglas comúnes para 

determinar la configuración, así como al poco acuerdo entre los 

especialistas nl establecer criterios estandarizados pura 

precisar las bases orgánicas de un padecimiento. 
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A pesar de lo anterior, la mayoría de los estudios 

a los pacientes con lumbalgia crónica, arrojan algún grado de 

elevación en las escalas de Hipocondriasis, Cepresión e Histeria. 

Esto, de acuerdo con Adams et al. (1~81), parece incrementarse 

en relación al tiempo de dur-aci6n del dolor y al número de 

cirugías. En ~ste estudio, no es posible establecer relaciones 

en ese sentido, dado que el tiempo de evolución del síntoma, 

no fue registrado y lo.s pacie;\tes no habían sido sometidos a 

cirugia. 

La principal di~crepancia para definir la presencia 

o no de la 11 V convcrsiva", parece sur-gir por la disminución de 

la escala de Ccpresión, lo cual, da origen al valle convers!vo. 

Esto, pudiera explicarse s1 consideramos que e). paciente con 

dolor crónico ofrece sintomas similares a los de la depresión, 

por lo tanto, se produciría la elevaci6n de esta escala, con 

la consiguiente ausencia del valle.conversivo. Aquellos 

pacientes con síntomas somáticos de tipo psicógeno, pero que no 

presentan dolor crónico. pudieran no presentar la elevación de 
la escala de depresi6n, dando origen al valle conversivo. 

Esto, es un planteamiento hipotético,y requeriría comprobación. 

Aquí, no podemos definir si el dolor provoca los 

síntomas depresivos, o. si un cuadro depresivo previo desencadena 

o favorece el dolor. En ambos sentidos, es posible dar una 

posible explicación. 

Si pensamos que un paciente psicosomático puede tener 

una personalidad depresiva, es factible pensar que la presencia 

del dolor, y las molestias y trastornos que él le generan 1 

puede ser capaz de desencadenar un cuadro depresí vo. A la 

inversa, la presencia de una depresión previa, pudiera ser el 

elemento que favoreciera la aparición de un dolor crónico 
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incapacitante, asociado a la disminuci6n de los mecanismos 

de defensa, tanto físicos como psicológicos, que zufren los 

depr-imlóos. 

La elevación en el grupo psicógcno de las escalas 

una, dos y tres, sugiere la presencia cte un cuadro depresivo 
con significancia clinica. con marcadas quejas y preocupación 

somática y una forma ingenua e infantil tle enfrentar su 

situación. Esto, es similar a la descripción que Sternbttch 

et al. ( 1973a) hacen de los pacientes con lwr.b&l¡;ia crórnca, 
a quienes describen como dePresivas, preocupados µor su 

problema de dolor y con la convicción de estar inválidos, 

caractcríst1cas que han sido obtenidas a trbvfs da la clínica 

y los perfiles del MMPI. 

Las características anteriores, son trunbtén muy 

comunes en aquellas personas que sufren de un cuadro dcpr·cst vo 

de tipo neurótico, en el cual sobresalen los síntomas Homático~, 

en consecuencia, no es posible utilizar la elcvacién en las 
escalas del MMPI como una diferencia caca.cter{stica en lQS 

pacientes del grupo psicógenc. A pesar de ello, señalan la 
presencia de un trastorno psicosomático, dado que el grupo 
orgánico, no presenta esta elevaci6n. 

En el grupa orgánico. la escala de manía (Y), 

presenta una importante elevación en relación con los grupos 

psic6geno y control. Esto, indica que los sujetos de este 

grupo despliegan una gran actividad, pero sin concretar 

realmente lo que inician. Si consideramos que la lumbalgin 

genera algún grado de incapacidad, pudi~ramos pensar que 

estos pacientes puedan estar empleando una defensa de tipo 

maniaca para cvi tar- la angustia generada por la incapacidad 
y la depresi6n que pudier-a surgir de su sltuaciéin. 
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Los perfiles individuales del HMPI, parecen no 

tener un valor práctico para diferenciar a los pacientes 

considerados como psicógenos de los orgánlcos. Sin embargo, 

los estudios efectuados con el MMPI han permitido obtener 

importantes descripciones clínicas de los rasgos de 

personalidad que ofrecen, como grupo, los pacientes 

considerados como funcionales. 

Esto, no~ lleva a considerar la rE-comendaclón de 

J::ahlstroms (cit. pos. Adams et al., 1981)1 e1' relación a cMplear 

prematura y apresuradamente los datos del MMPI como una forma 

de discriminar a los pacientes or6ánicos de los funcionales. 

En vez dE'! el1 o, es necesario complernentar la i11forinación 

obtenir:la en los Tests con toda la informaci6n adlcionH1 que 

pueda ser recabada, dado que, la combinaci6n d1! una seri~ de 

elementos dará como resultado la aparición c:e un dolor 

incapacitante. 

Las diferencias encontradas entre los zrupos, 

sugieren estrategias diferentes de enfrentarse ccr. el dolor. 

Sin embargo, la naturaleza y características die el In, no queda 

aclarada. En apariencia, los sujetos del grupo psicógeno 

exhiben una personalidad que los lleva a f'nr1:ias infantiles y 

primitivas (como es la descarga somática) de ¿vitar la ansiedad. 

Los sujetos del grupo orgánico 1 parecen mostrar forrnas más 

elaboradas de abordar sus problemas, siendo SLJS características 

de personalidad similares a las presentarlas por los sujetos del 

grupo control. Los trastornos que presentan los sujetos del 

grupo or5ánico pürecen ser una si tuaclón transitoria, producto 

de la situación a la que se enfrentan. 

Ce acuerdo al perfil psicológico obtenido de los 

pacientes con lun1balgia crónica sin una causa &paronte, 
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las características más sobresalientes son: presenci~ de 

sintomatologia depresiva, bajo autoconccpto y la convicción 

de estar enfermos o invál1dos. Aunque la ansiedad parece no 

estar presente en la muestrñ estudiada, como reportan a.!gunos 

autores, es importante señalar que puede estar controlada a 

trav~s del síntoma somitico y por t~nto. no se hace l!Vidente. 

El est•Jdio, pone de manif'ie;:;to que la lumbal¿,io. 

crónica en la cual no es posible precisar una causa org6nica, 

se encuentra asociada a trastornos de tipo afectivo. Esta 

situación puede originar, exacerbar o perpetuar el síntoma 

doloroso. 

A diferencia del grupo ant"-•rior, los pacientes con 

una clara patología orgánica, parecen asemejarse más a la 

población general en cuanto ."3 sus ra::.go.:; de personalidad. Así 

mismo, parecen no presentar,con igual severidad que el grupo 

psicógcno, los trastornos del úfecto. En este sentido, podemos 

esperar que el manejo del dolor sea más eficaz.. A pesar de 

ello, es necesario investigar si este grupo de pacientes, 

responde a los tratamientos ensayados para corregir el 

problema de dolor.. En caso de no ser así., sería necesario 

determinar el motivo por <"l cunl no responden al tratamiento .. 

A nivel teórico, podemos atribuir la persistencia 

del dolor lumbar a problemas de índolP. psicológica, y suponer 

que el manejo de la problemática psicológica mejore el síntoma 

doloroso.· Uo obstante, é~to tendría que ser estudiado y 

comprobado en ln re.nl idad.. En· este c!stuctio J solamente se 

estableció la asociación entre do!.> eventos: dolor crónico r:in 

causa aparente y trastornos af'ectivos; sin prf!tender dar unü 

explicación al hect.o. Peco esto 1 rcpres<.mta un primer paso de 

acerca'Tlicnto a un problema bastante complejo. 



CA P I TU L O 5. 

Conclusiones y limitaciones. 
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{J. O Conalu.siones lJ limitaaioriao. 

5.1. Conclusior1e¿;. 

- La lumbalgia, es un síntoma que obedece a causas 

de índole orgánica, psicológica y social. Cuando la causa es 

canee ida, comunrnente los pacientes respondt>n a los trata.ni en tos 

cnsuyadu~, pero cuando la criusa es obscura o el tJaciente no 

responde al tratamiento; e!.3 muy probable que problemas de 

índole psicol6gica se encucntrcr1 asociadoe al dolor. Aun y 

cuando la causa del dolor se identifique, el ajuste µsicológico 

del sujeto puede ser un buen indicador de ln respueota que se 

obtendrá al tratamiento. 

- La lumbalgia crónica sin una r:nusa apé.trP.nte, puC;dl' 

ser la manifestación de un conflicto emoc.i.on'il que 110 ha sJdc1 

resuelto ni expresado adecuadamente, por lo tarito, S'.! :nanif~csta 

como un síntoma somático. Así, el síntoma somático es ~mpleado 

como un recurso a través del cual el sujeto expresa su conflicto. 

El factor emocior1al, es un ele~cnto que puede acsencad&nRr, 

exacerbar o acompañar al dolor. 

- La evaluación psicológica es un medio a través del 

Cllal es posible establecer la presencia de trastornos afectivos 

en los pacientes con lumbalgia crónica. Sin embargo, dnda la 

n1ultiplicidad de causas a las que obedece el dolor, no es 

posible establecer, en este momento, una relación de causalidad 

entre el dolor y los trastornos afectivos. Pero, podemos 

conceptualizar el síntoma doioroso como el reflejo de un problema 

de tipo afectivo. Así, Ja evidencia de trastornos afectivos, 

aunados a la presencia de dolor crónico de or!gen incierto, 

apunta a la existencia de un trastorno psico::>omátlco. 
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Actualmente no se cuenta can una teoría que 

explique completa y satisfactoriamente el origen, evolución y 

características de la lumbalgia crónica considerada como 

psicógena. Las causas pueden ser muy variadas y podrán ir 

desde la tensión muscular (producto del stress o de condiciones 

ambientales), hasta situaciones de tipo conversivo en las 

cuales se presenta una elaboración simbólica del conflicto. 

A pesar de esto, a tr3v~s de diversos estudios ha sido posible 

identificar características que parecen ser comunes a los 

pacientes que Presentan dolores crónicos. 

En el presente estudio, quedó establecida la 

relación entre la lumbalnia crónica sin una causa definida y 

la presencia de trastornos afectivos. Las cnructeristicas que 

aparecen como sobresal ientcs son: Presencia de sintomatología 

depresiva, bajo autoconccpto, pensrunicnto hipocondríaco y la 

convicción de incapacidad física. Esta descripción del paciente 

con lumbaliga crónica ha sido referida, en uno o varios de sus 

aspectos, en otros estudios de pacientes con dolor crónico. 

Los pacientes con lumbalgia crónica sin causa 

definida, parecen ofrecer diferencias, en los puntos señalados, 

en relación con aquellos pacientes en los cunles ln causa 

orghnica se encuentra identificada. Est.oti úl t i1nos, los 

orgánicos, parecen asemejarse más en cuanto a su afecto y 

personalidad a la población control. 

En principio, las diferencias entre los pacientes 

psic6ge11os y los orgfinicos, parecen indicar diferencias de 

personalidad entre ambos grupos. En apariencia, los pacientes 

psicógcnos poseen una cierta incapacidad para identificar y 

manejar sus problemas emocionales. Esto sin embargo, no puede 

considerarse como una afirmación tajante dado que existe, 
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a nivel individual, traslape entre las características que 

ofrecen los sujetos en ambos grupos. Si bien no es posible 

afirmar que son características únicas y generales, son un 
indicador de los rasgos de personal idnd presentan los pacientes 

con lumbalgia psicógena. 

- Ningún paciente considerado como psicosomático, 

exhibirá todas las características a que se hace mención en los 

estudios, pero, la presencia de algunas de ellas aunadas a la 

falta de una causa definida, señalan hacia la existencia de un 

pri.decirniento psicosomático, el cual, requiere de un manejo 

diferente al habitual. 

- Cuando se comprueba la presencia de trastornos 

afectivos, la perspectiva psicosomática representa una 

alternativa para evaluar y tratar a los pacientes en los cuales 

las terápias médicas tradicionales. han fracasado. Para poder 

aplicar esto, es básico comprender y aceptar que las emociones 

juegan un papel primordial en el origen y desarrollo del síntoma. 

La presencia de trastornos afectivos, establece 

la necesidad de un tratamiento multidisciplinario, en el cual, 

cada profesionista aporte los conocimientos de su especialidad 

para la evaluación y tratamiento del paciente. En este sentido, 

el psicólogo puede realizar importantes aportaciones a nivel 

teórico y práctico. A nivel teórico para dar una explicaci6n 

del síntoma, y a nivel práctico, proporcionando diversas 

técnicas de tratamiento. 

Para este estudio, la Escala de Autoconcepto de 

Teennessee y el Inventario Mul tifásico de la Personalidad de 

Minessota, son los instrumentos que aportan una mayor cantidad 

de datos y utilidad para el diagnóstico. 
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5.2. Limitaciones. 

- El estudio únicamente se concreta a establecer la 

relación entre el dolor crónico y los trastornos afectivos, sin 

pretender establecer una relación causal entre esta asociación. 

A pesar de ello, algunas características distintivas, entre los 

grupos, parecen presentarse. 

- Dado lo reducido de la muestra y el tipo de muestreo 

eplcado, los datos obtenidos no son generalizables, ni mucho 

menos concluyentes, de las características que exhiben los 

pacientes con dolor crónico en la parte baja de la espalda. 

Los datos obtenidos, solamente pueden ser nplicado5 

a los casos en los cuales el paciente busca ayuda médicn puesto 

que, es casi seguro que existe una gran cantidad de sujetos con 

lumbalgia que no solicitan ayuda médica y el dolor, no los 

incapacita. Más aún, es probable que solamente reporten alguna 

molestia en la espalda. 

Debido a la falta de criterios comunes para 

definir la existencia de una causa orgánica para el dolor, la 

muestra puede estar sesgada por variaciones personales de los 

médicos al definir si existe o no una causa suficiente para 

justificar el dolor. 

Al no haber efectuado un muestreo aleatorio, y no 

contar con una entrevista completamente estandarizada, la 

muestra puede presentar sesgo, dado que solamente se incluyó a 

aquelloe pacientes que aceptaron participar en el estudio. De 

entrada, esta situación puede hablar de características de 

persoanlidad diferentes a las de los pacientes que no aceptaron 

participar en el estudio o que no comletaron la aplicación. 



B I B L I O G R A F I A 



-335-

Adams 1 K. M., Heilbronn, M., Silk, S. r::., Reidcr, E. y Blumer,C.P. 
Use of the MMPI -with patients who report chroníc back pain. 
P•ydw.lo:µ:ca.l ífopo,z.l•, 1981, 48, 855-366. 

Ai tken, R. c. B. ~·1ethorlology 0f resenrch in psychosomatics 
mcdicin'!. lJ.iiLL--m :1h~dicu1.. 'iuUA1l1.1..f.., 1972, 4, 285-287. 

American Psychiatr1c Association. tJ!:.i:•i 111. /tlanual dLagn.Ó.1li.co '.) 
e..1tudi',,,u.w de .Lu,,., -<11u..,lu1Ut1M 1,1l'1tluf.,!-1. España: Mas son s. f1. , 1983. 

Apfel, H. J. y Sifneo.:=;, P. E. Alcxithymia: Concept. and measurerncnt. 
p,,'.JrJwJ..wwpi.¡ P,,,;tditHunul.A..c, 1979, 32 1 180-190. 

Ardila 1 R. p,,,.cui._u:;ía del. 11,:>tPJI.d..1:3aj1.? (5' ed.), México: Si3lo XXI 
editores, 1973. 

Askevold, F. Social class and psychosomatic iilnes. 'P~¡,clw.te-wp'J 
'P41JC)l.U-1Vmu...Uc, 19B2, 381 256-259. 

Bandura, A. El sistema del sí mismo en el determinismo reciproco. 
En la obra de A. Fiert"'O (comp.), leclwlu-1 Je p-1ico.Lo9i.a de -la 
pen.-1unalldad. Madrid: Alianza univcrsldRd textos, 1981, pág. 
157 a 181. 

Barr, M. L. l1... '1.t-1.ll!.lllu rt~ll.vw...,u /wJ11unJ. :.in. ¡JWii..u dv V.t-1iu l.lllaiÓmi.cu 
(2• ecl.), México: liarla, 1980,· 

Bastiaans, J. The implications of the specificity concept for 
the trentment of psychosomatic patiPnt:s. 'P-1y.dw.l.eAap!J 
í>'1!.J.CÍU.J-1Vrrla·LLC, 1977 1 28, 28!::>-293. 

Bellak, L. é.-1. u4u c.lúuco (.·e -lci,,, pJtueúcM ,'MLCLJl...V:;i..ca,,, d~1... 1.11'.T., C.A.T. 1) 

5.A.T. néxico: El manual moderno, 1085. 

Bennett, Ch. C. "Know thyself". 'P.wf.e,,,,,,i..v1w,/. f>-1!J.d101.09y: nc,,eMch and 
¡nacüce, 1984, 15(2), 271-283. 

nerkow, n. editor-1n-chief. Tlu!. lt;e,¡,u~ ;;:~·:u.al uf. c!.:.a:;no~.i,, m1d thPJlQ/Jlj 
(141 ed.), Rahway, N. J. USA: :·lerck Sharp &. Cohome 
Laboratories, 1982, pág. 123n ct 1242. 

Bertalanffy, L. V. Teo11.ía !).eJte1t.a..l de lu-1 -1~4.l.t!llla.1. Fwidw;len.Í.{)-1, deAGAA.olio 
apLi.c1.1au111i~1. México: Fondo de cultura económica, 1984. 

Bischof, L. S. Jn.te1tpll.etaci..ón de 1.M ..t..~o:Ú.u-1 d.,_ la peA-1u1tal..i..dw:i. én.f_tlr¡ue 
(fe f>Jd•"A expli...cl..Lli..vo y.. cupo.cid.ad ¡J.!l.ed,1..CÁ.Á-~1u. México: Trillas, 1985. 



-336-

Blumer, c. y Heilbronn, M. Chronic pain as a variant ot: 
depressive disease. The pain-prone disorder. The 7olVIJ1.cU of. 
n<?Avo"" ami méJWL/. diAe1L1e, 1982, 170(7), 381-394. 

Blumer, c., Zorick, F., Heilbronn, M, y Roth, T. Biological 
markers for depression in chronic pain. The JoUAJta.l of. 
neJtvo"" and men,tal riiAea.<e, 1982, 170(7), 425-428. 

Brenner, B. Cepressed affect as a cause of associated somatic 
problems. 'P41Jdw.l.ogical. 1'7edlc.Ute, 1979, 9, 737-746. 

Buber, M. ¿Qué~ U homb/Le.?. México: Fondo de cultura económica, 
1985. 

Buchanan, D. C., Waterhouse, G. J. y West,Jr. S. c. A proposed 
neurophysiological basis of alexithymi a. l'41Jdtoten.aPJ 
'i'41Jdw4amaliC 0 1980, 34, 248-255 • 

Calderón Narváez, G. Oep'l..eAi.án. ÚUM04, mwU.f.M.tacionM !J. t.Jia..tami.~o. 
México: Trillas, 1985. 

Cambier, J., Masson, M. y Dehen, H. 1~anua.i de N..,,,._o.l.ogla.(3• ed.), 
México: Masson, 1983. 

Camcron, N. 0<4WVto.i.{o ¡; fMlcopat.o.iog.la de .la p<Vl40na.lúkui. Un "'1/.óque 
cünámi.co, México: Trillas, 1982. 

Campuzano Loza. D. Color. Cuadernos básicos, unidad 4, ciclos 
IX y X. Facultad de Mediclna, Universidad Nacional 
Autónoma de México, 1979, pág. 2 a 20. 

Cannon, J. T., Liebeskind, J. C. y Frenk, H. Neural and 
neurochimical mechanims of pain inllibition. En la obra de 
R. A. Sternbach (edit.), The f"'!Jdto.l.on o/. p<Un. Ncw York: 
Raven Press, 1978, pág. 27 a 48. 

Castiglioni, A. &tcantamlen,to ¡; nuígia. México: Fondo de cultura 
económica, 1947. 

Castillo Marrón, M. y Tena Garda, D. Perfll de autoconcepto en 
jovenes infractores en la Escuela Orientación para 
varones. Tesis Licenciado en Psicología, Universidad 
Nacional Autónoma de México, 1981. 

·cofer, Ch, N. i'loüvación iJ emvclón (4• cd;), Bilbao: Editorial 
española Desclée de Brouwer, 1972. 

Cole, K. D. y Zarit, S. H. Psychological deficits in depressed 
medical patients. The 701V1J1.a1 of. nuvoU4 ami men.tcL/. dúea,,,e, 1984, 
172(3), 150-155. 



-337-

Cooper, J. R., Bloom, F. E., y Roth,R. H. ltu baAM bi..aqu.úniCflA de. la 
nP..1..vwf.mzmacolug.ia (2" ed.). México: El manual moderno, 1984. 

Crabbc, W. A. ll'Jan.ua1 de. 011.tuped.La. Barcelona: Editorial científico 
médica, 1970. 

Craig, K. I:. Social modeling influences on pain. En la obra de 
R. A. Sternbach (edit.), íhe f"'IJcho<or;v uf. pún. !lew York: 
Haven Press, 1978, pá.g. 169 a 202. 

Crites 1 J. O. Test rcvicw: Tennessee self concept sea le. :Jvwuwl 
uf. ÚJuM<l-lin;¡ P-J>¡clwJU!)'J, 1965, 12, 330-331. 

Cuy ás , A. AppúU.vrt '~ new CuyáA dJ..ctionGJti¡. En9LiAh-S¡xmUJh und 5~­
~h (5• ed.), Englewood Cliffs, !lew Jersey: Prentice­
Hall internacional, lnc., 1972. 

Chapman, C. R. Pain: The pcrception of noxious events. En la 
obra de R. A. Sternhack (edit.), íhe p~>¡ch0Ju9y uf. pa;.n. New 
York: Raven Press, 1978, pág. 169 a 202. 

Chaturvedi, S. K. Chronic idiopathic pain disorder. :/0W1J1al o(. 
P•;¡cho~anCLtlc 1lMeaAch, 1986, 30(2), 199-203. 

Cana, íl. H. í'•aJÚ.a !J pttácti.ca de la fl.,ic:.uJ.v!f-la CiLnica. Argentina: 
Paidos, 1972. 

Díaz Guerrero, R. y Spielberger, C. c. JDARl :lnvenia11.io de. lin."1-'..edad: 
'Ra,,,90-l.Atadv. frla111.1.aJ. e i.n-1-tA.ucJ..i.vo. México: El Manual moderno, 
1975. 

Elton, c., Stanley, G. V. y Burrows, G. c. Self-Esteem and 
chronic pain. JoWU1a< of- P-oydw-ooma.üc ne-oe=ch, 1978, 22, 25-30. 

Engel, G. L. 11Psychogenic 11 pain and the pain-prone paticnt. 
ÁneAú:mt :JoWtnal ot Medicine, 1959, 26, 899-918. 

Epstein, S. Revisión del concepto de sí mismo. En la obra de 
A. Fierro (comp.), Le.chvta-o de ?,,~col.v¡¡l.u d~ ./.a p<Vt,,onahdad. 
Madrid: Alianza universidad textos, 1981, pág. 91a111. 

Escobar, E. F1t.ancWc.o Lwvw~v !J 4U peA4ortah.Amo CA.Lti..co. t;éft.e4;_,,,, ,,¿,,.tema, 
poJ..tÍ!n.ica.-J, apte.ci.aci.ón. México: Porrua, S. A., 1970. 

Ey, H., Bernard, P. y Brisset; CH. TIUUntío de 'Púqui.a.Vu'.a.(8•ect.) 
España: Toray-Masson, 1980. 

Fava, G. A., Pilowsky, I., Pierfederici, A.,Bernard.t.,M. y Pathak, C. 
I:epression and illness behavior in a general hospital: A 
prevalence study. 'P~IJdwt<Aap; P~i¡cfw,,omaü.c, 1982, 38, 141-153. 



-338-

Fenichel, o. Teo!Ú.a P"'i.counalLlica de ./..CM neww4i.A. Paidos: Argentina, 
1966. 

F!tts, W. Ji. Tennessee self-concept scale: Manual. Nashv!lle, 
Tennessee, Cepartament of mental health, 1965. 

Fordyce, W. E. Learnlng ·processes in pain. En la obra de R. A. 
Sternbach ( edi t.), i>,,11cJw~o911 u{. ¡xUn. New York: R"ven Press, 
1978, pág. 49 a 72. 

Frazier, Sh. H., Campbell, R. J., Marshall, M. H. y Werner, A. 
7 CAJn.i.nol.vg.ia p.ji...quiát.r....Lca ~ de. 1.n c.líni...ca p.,i..cvl..ó9.i_ca. México: 
Trillas, 1976. 

France, R. C., Houpt, J. L., Skott, A., Rama-Krishnan, K. R. y Varia, 
r. f.!. r;epression as a psychopathologlcal dlsorcter in 
chronic low back pain patients. ':ioUAnaJ.. uf_ p,,,!J-clw.,omatic 
'ílMeaAcJt, 1986, 30(2), 127-133, 

Fredén, L. A,.,pedtM púco'1ucial..e.-'1 de .. /.a defJ"'l.IZ.jiJ.Ín.. México: Fondo de 
cultura económica, 1986. 

Freedman, A.M., Kaplan, H. I. y 8adock, B. J. Compe1uii.o de. p.-1iqui.a.úú.a. 
Barcelona: Salvnt, 1983. 

Freud, A. é.J... !JO !J .l.o-1 mec.ani4mo4 de de/.en"1u. México: Paidos México 1 1982. 

Freud, S. :Jn.hlb.i..ci...ón, WU.<XT1a !J ari9u4t.i.u. Ve;z,4.ión al. Mpaiio../.. de l. lJpe3 
11ailede.w~. México: Grijalbo, s. A., 1970. 

F~o~m, E. é.J.. ·..1..en9uajc. v../..vu:iado. :ln.hwducci..ón a ./..a CVffl{Ylen.Ai.ún de 1.t.J.IJ 4UfYia-1, 
mJ..,to,, 'J cuento• de hada4.(9•ect.), Buenos Aires: Hachette S. A., 
1972. 

Fromm, E. U rni..edo u ./.a libtM-lud. Barcelona: Paidos Ibérica, 1980. 

Fuente de la Muñiz, R. 'P~i..c.v1.09ia médica. México: Fondo rle cultura 
econ6mica, 1974. 

Gaddlni, R. The patology of the self as a basis of psychosomatic 
disorders. P•!JcÁot<VZa¡:xj 1'•-;diu•vmaUc, 1977, 28, 260-271. 

Gardner, E., Gray, C. J. y O'Rahllly. Ariatonú.a. E.4.w.di.o po.tt .-i.e!JlunPA 
deí. CU•-'lpo luunano (2' ect.), México: Salvat, 1974. 

Hall, C. S. la .fou-iZa deí. 4[ rnúmo V h1 p>!A•unr.úi.dad. México: Paidos, 1984. 

Harléss, E. L. Effects of hearing aid use on self concept in older 
persons. JuUAncLl. ot Speadt and lleO/W!r; OiAu•den.•, 1982, 47, 305-309, 



-33'-

Harrison (dir.), 1~et:ú.c<nu JnJ.ewu(4' ed.). Vol. I. MGxico: 
La prensa médica mexicana, 1973, pág. 47 a 55 y 75 a 86. 

Hartman, H. ÚtAayo.., ,-,obl[e p.1;i...cu1.V!}Ía dc.1. !JU• México: Fondo de cultura 
económica, 1978. 

Hast1ngs, C. E. !:olor lumbar: Un síndrome multifacético. i'ledü:)Jta 
de po~t¡pwda,1978, 5(5), 24-36. 

Ha.thaway, S. y McKinley 1 J. C. :lnv'!IU.cvii.v /r;u.J.ti/..á-1.L.Cü de. l..a f'eAAtJnal.i..dad 
lftt~í'JJ: f>lanua.l. México: El manual moderno, 1967. 

Hay-nal, A. y Pasini, W. t>ianuaA. d" 1~lvd"-cvw 'f'-1¡cu.·wmál.1._ca. México: 
Masson, 1984. 

Henze García, L. M. I. Estudio del autoconcepto de un grupo piloto 
de adolescentes. Tesis Licenciado en Psicología, 
Universidad Nacíonal Autónoma de México, 1981. 

Hcsnard, A. la o/Jila dí! F.'l.P,Ud. México: Fondo de cultura econ6mtca, 
1975. 

l!ill, O. 'fhe psychological manaeement of psychosomatic disease. 
&UA_"h Jv<Lv-w). v/ f'•ydúaÁ/ly, 1977, 131, 113-126. 

Horney, K. U nu~vo p-1i.Cuan.á-li.A.i.,,.1. Méxt ce: Fondo de cultura 
económica, 1979 .. 

Itur~alde Aviles, G. C. Trastornos psicosomáticos. Tesis 
Licenciado en Psicología, Universidad Nacional Autónoma 
de México, 1971. 

Jeammet, Ph., Reynaud, M. y Consoli, S. i'lanua.l de 'i>,,lca~v9I.a f>lé&ca. 
México: Masson, 1982. 

Keim, H. A. Actualidad en reumatología. Lumbalgia. Clirúcai. 
SymrxMia. Publicación de CIBA Pharmaceutical Company, 
Summi t, N. J,, 1973. 

Keller, f.S. la d•Unici&i de p•icoio9I.a. México: Trillas, 1982. 

Kcnneth, c. y Steven, H. Psychological deflcits in depressed 
medical p¿ilicnts. The :JouJUtal.. u/ Ne11vau-:t and /r!cntal. De..-1e<Me., 
1984, 17.2(3). 150-155. 

Ker-linger, F. N. JrtvM.t.i[J.aCA".ón dei. cumpv/l.l(iJ1u...eIUo. léoúcM IJ mel.oáo1.v~. 
( 2• ed.), México: Interamericana, 1982. 

Kernberg, O. F. Í-"<Mto11Ito,, -""ªvM de ./.a ¡wMorta-llllad. E,,,t;taJ.e¡µaA 
P4iC.OieAapJ.ul.ica4. México: El manual mod~rno, 1987. 



~31,.0-

Kernberg, O. la .teo«a de .lcu Ae-lacionM objeiu.leA ¡t .U ¡Mi.cnan.éiJ.iA;,, 
clúucn. México: Paidos, 1988. 

Kimball, Ch. P. The lenguages of psychosomatic medicine. 
'P411cluJfo;iap¡. 'P<¡¡clw<ana~ic, 1977, 28, 1-12. 

Kolb, L. c. 1',,,i...qu1.aMla cJ.,úúca mvde.JUta {51 ed.), México: La prensa 
médica mexicana, 1982. 

Kolb, L. C. 'P•iqui<Wú.a clúzi.ca madC!ARa (6• ed. ), México: La prensa 
médica mexicana, 1983. 

Kovacs, M. y Beck, A. T. Maladapatative cognttive structures in 
dcpression. IVnMicUJt :Jo<.VII'-a.l uf. 'P<11dua.U.¡¡, 1978, 135( 2), 525-532. 

Kramlinger, K. G., Swanson, D. y Maruta, T. Are patients with 
chronic pain depressed?. '1nwcan. :JoUMa..l vf. P<!JdU~!J• 1963, 
140(6). 747 - 749. 

Kupfer, I:. K. y Frank, E. I:-epression. CwiAen.t amcepLo. A trademark 
of Upjohn Company, july 1981. 

Lair, Ch. V. y Trapp, E. Ph. The differential diagnost1c value of 
MMPI wi th somatlcally disturbed patlents. :JoUAital vt c.li.rúo:d 
'í'<!JdiO.lv<JIJ. 1962, 18, 146-147. 

Laplanche, J. y Pontal1s, J.- B. OicdvntM.'-<> de p<icvllJUÍli<i< (3• ed.), 
Barcelona: Labor, 1983. 

Larsen, F. y Mogstad, T. -E. Neurosis and psychosomatic disorders: 
Aspects of differentiation. 'í'4¡tclwl<Vtap; 'í'<vclto<vmaüc, 1977, 
28, 121-126. 

Leigh, H. y Reiser, M. F. Major trends in psychosomatic medicine. 
The psychiatrist's evolving role in medicine. Anna.IA of. 
Jn,t<Vtnalioruil. Me.di.cine, 1977, 87 ( 2) , 233-239. 

Libeskind, J. C. y Paul, L. A. Psychological and physiological 
mechanisms of pain. l/nnua.i Revú10< vf. P•¡¡cho!o¡;¡t, J 977, 28, 41-60. 

Lindzey, G., Hall, C .. s. y Manosevitz, M. Te.vlLÍ.UA dii!. ..!..a pe11..,.,on..a./..i..d<.Ul. 
(2 1 ed.), México: Limusa, 1962. 

Llnton, M. Manua.i 4;.r.plif.U=io do. .,,¿¿,¿a pwr.a !a P"epwtac.Wn y. ;ieáncdón de 
an.Uc..u,W., de. p.4i.co./..u91.a, ~ug.it:z, cienc.iaA 4oci.a...l.e"1 !J. füe.llrúuAa. 
Mlxico: Trillas, 1986. 

Lipowski, z. J. Psychosomatic medicine in the seventies: An 
overview. Anwcan ;Juwrna.l a/_ 'i'-<1t~l'• 1977, 134(3), 233-245. 



-341-

Lolas, F. S. Perspectivas biopsicosociales sobre la enfermedad 
crónica. 5a.lud i'ien.tal, 1988, 11(3), 19-24. 

López Antúnez, L. Ana.t.omia /..wtcionrú del. .,,¡,,,,,t,<!fnQ. neA.vio...,o. México: 
Limusa, 1983. 

MacKay, D. '¡>4i_c.oloy.ía c.l.hu. .. cn: Teon.1.a !J .f..e.Aapi.ulico.. México: C.E.C.S.A., 
1978. 

MacKinon, R. A. y Michels, R. l'nLqiua.Oúa clúti.ca apl..lcadn. México: 
lnteramericana, 1981. 

Magni, G. Chronic low-back pain and depression: An epidemiological 
survey. Acta 'P..,¡;.chi.uVtic..a Scandi.n.ava, 1984, 70 1 614-617. 

Malacara, J. M., García Viveros, M. y Valverde-Rodrígucz., C. 
FundamPJl.1.lM de e.ndooWwl.o!)i.a c.lúuca. México: La prensa médica 
mexicana, 1977. 

Martinez Pina. A. Pa.t.olor;,l.a P"'i.co.jc.xnát..i..ca m La c.LinA.ca médica !J 
fJ"ico.l.ñ¡;i.ca. Barcelona: Editorial Científico Médica, 1973. 

Maruta, T. y Swanson, c. W. Psychiatric consultation in the chronic 
pain patient. i'l<VJO Cli.nic 1'~ocecriin9n, 1977, 52, 793-796. 

Mayou, R. The nature of bodily symptoms. &.i.ü.nh :/owmal o/. 
fMIJchi.atAIJ, 1976, 129, 55-60. 

McCreary, Ch. Empirically derived MMPI profiles clustcrs and 
· characterlstics of low back pain paticnts. :Jowuw1. o/. 

coMuLt.in!} aMl C.linlc.al f'n1Jc.ho1on. 1985, 53(4), 558-560, 

McGuigan, F. J, Pn.i.co1or¡l.a ex¡wr.imen.tal.E.nf.óque met<><io.l.ñ¡;i.co. México: 
Trillas, 1980. 

Melzack, R. y Dennis, S. G. Neurophysiological foundations of pain. 
En la obra de R. A. Sternbach (edit.), The Pn~c.hvLow uf. pain. 
New York: Raven Press, 1978, pág. 1 a 26. 

Mendels, J. Ladepr."'1wn. (3• ed.), Barcelona: Herder, 1982. 

Merskey, H. A. Coments on "Chronic pain as a variant of 
depressive di se ase: The pain-prone disorder". ;Jo~na1. o/. 
NeA.voun and i'l<YLtal Dwe<Me, ·1982, 170(7), 409-411. 

Merskey, H. Diagnosis of the patient with chronic pain, Jowutal 
o/. lluman 5tAe<-1, 1978,june, 3-7. 



Merskcy, H. Pain and personality. En la obra de R. A. Sternbach 
(edit.), íhe p•t¡dw./.o911 ot pai.n.. New York: Raven Press, 1978, 
pág. 111a125, 

Merskey, H. Coments. Psychytry and the treatment of pain, &.U.i..•h 
;iowvtal. ot p,,!Jdua~AIJ• 1980, 136, 600-602, 

Minkowski, E. U li."'1tpo vivúio. {.,,futü.o,, tenrmenohíg.ico• IJ P"icológ.i_co4, 
México: Fondo de cultura económica, 1982. 

Mi1ler, N, E. Efectos psicosomáticos del aprendizaje. En la obr:-a 
de V.M. Alcaraz (comp.). frlod.i..f.i_cación de conducta: U 
c.oruü.cu:mami.erLW de 1.o-1 ,,,w.temM i.nl:.l!Altu" de ll.PApueA.l..a. México; 
Trillas, 1979, pág. 45 a 66. 

Nemiah, J, C. A reconsideration of psychological specificity in 
psychosomatic disorders. 'P"'!J.chüi..eAaP'J. 'P-1ydzo-1omatic, 1982, 38 1 

39-45. 

Noback 1 Ch. R. Si.A.tema ne1tviu"10 human.o. FWJdamen.,to.., de neW1.obi...o.W9Í--a• 
México: McGraw-Hill, 1980. 

Nuñez Rafae 1. Apticaci.Vn dei Jm,~UA.i..o 1~uU¡µt,¡co de ia p<!.A4onal.úiad 
lff't'IPJJ a ia P"icv~o¡ogla ( 2• ed,), México: El manual moderno, 
1983. 

Odier 1 Ch. la an!)UAUa !I eJ.. pen.,,,w11ierUo mágico. Ó1Aai¡.o de an.áliAiA 
p-iico:;enélico aplicado a ia tob<..a !J a ia neww,,¡,, de abandono, 
México: Trillas, 1974. 

Padilla, G. P. 1 Ezban, 8. M. 1 Medina Mora, M. E., Mas, C. c. y 
Campillo, S. C. El médico general en la detección de 
trastornos emocionales. SrLlud Pública de Méx.i.co, 1984, 138-145, 

Padilla, P., Mas, C., Ezbán, M.., Medina Mora, M. E. y Peláez, o. 
Frecuencia de trastornos mentales en pacientes que asisten 
a la consulta general de un centro de salud. Sal.ad frl<?Mal., 
1984, 7(3)' 72-78. 

Pancheri, P. frlanaal. de p-ii~ui.aV.Ja cllAfca. México: Trillas, 1982. 

Patiño, J, L. Púqui.a,t;ú.a clúUca. México: Salvat Mexicana, 1980. 

Philippopoulos, G. S. Sorne remarks on the etymological and 
grammatic aspects of the term 11Alexi thymia 11 • f'4y.dwthr.?Aap; 
f'4iJcho4ÍxnaUC, 1977, 28, 68-70, 

Pierloot, R. A. Psychogenesis of sornatic disorders. ~"!Jdw~""ªP'J 
'Í'4iJdW<ÍxnaUC, 1979, 32, 27-40. 



-343-

Pilowsky, l. Coments on 11 Chronic pain as a variant of depressivc 
disease: The pain-prone disorder". The. :Jowutai. of. N11.n.voc.M WJ.d 
/rl<YLiJ:Ll DiAe<Me, 1982, 170(7), 407-408. 

Pilowsky, I. Psychodinamic aspects of the pain experience. En la 
obra .de R. A. Sternbach (edit.), The 'P4'JCho.lol''J of- l'airt. 
llew York: Raven Press, 1978, pág. 203 a 217. 

Puyuelo, R. lil an4údud Utttulti.l. 1111 dif-í_cU MQne4fa-t. Barcelona: 
Herder, 1984. 

Rabkin, J. G. y Struening 1 E. L. Life cvents, stress, and Illness. 
SU.ce, 1976, 194, 1013-1020. 

Redondo Pérez, J. Estudio transcultural del IDARE en 
universitarios primerizos de UNAM y lJNC de México y 
Colombia. Tesis Doctor en Psicología, Universidad Nacional 
Autónoma de México, 1979. 

Reich, J., Tupin, J. P; y Abramowitz, s. l. Psychiatric diagnosis 
of chronic paln patients. Anwca1t :Jowma.I. ot 'í'4!JdUaiAJ¡, 1983, 
140(1), 1495-1498. 

Roberts-Field, J. y Olsen, H. Stress management: A multirdodal 
approach. 'í'4:¡ch0Vwrnp; f'4~cho4oma.l.i.c, 1980, 34, 233-240, 

Rogers, C. R. él.. p.'LOCeAo de conv~e en pí!A4una. 1~L técnica .t.eA.a¡Ñu.tic.a. 
México: Paidos, 1985. 

Hopcr, N. (dir. ), Oi.cci.onrvtw de entenm<!.IU'.a {15• ed. J. México: 
Interamericana, 1986. 

Rosen, J. C., Johnson, Ch. y Frymoyer, J. W. Identification of 
excessive back disability with the fashinbauer abbrcviated 
MMPI. :Jowtrta.l of_C.luucal. P4ycho.lo9!J, 1983, 39(1), 71-74. 

Rosenbaum, J. F. Coments on "Chronic pain as a variant of 
dcprt!ssi ve di se ase: ThE> pain-prone disorder 11

• The joWU1a1 uf. 
Ne1tvoUA and fllen.W.l /)¡_,,ea•e, 1982, 170{7), 412-414, 

Roy, R., Thomas, M. y Matas, M. Chronic pain and depresslon: A 
review. Com¡nehenAi.ve p.<1Jchia.Vt¡¡, 1984, 25(1), 96-105. 

Sarason, I. G. P4i.co.lo!)Ía mwvna.l. Lo.1 fY10b.lanaA de .la conducta de4adapfoda. 
México: Trillas, 1983. 

Schaff, A. Jni:.n.oducc.i..Jn a la '1P11uín..li..ca. México: Fondo de cultura 
económica, 1978. 



-344-

Schoenfeld, W. N. El dolor: Un reporte verbal. En la obra de 
V. A. Colotla, V. M. Alcaraz y Ch, R. Schuster (ed.), 
fllvdi.fj.cnciórt de conducta. Ap.U..caclort<M del. arttÜ.iAiA cmu:fuctun,/. a ,/.a 
.in.v<Mli¡;aclón bi..omédlcn. México: Trillas, 1980. 

Schneider, P. B. P4i.coJvg,f.a aplicada a Ja fl"ÓCU.ca médica. Argentina: 
Paidos, 1974, 

Schuart7., M.S. y Krupp, N. E. The MMPI "Conversion V" among 50,000 
medical patients: A study of incidence, criterla, and 
profile elevation. :foW!naÁ. 4 C.ü..rticaJ. PA1JdwJ0:;1J. 1972, 27, 
89-95. 

Segal., H, Jrwwducci.ón a -la vb•a de fl1eJwue A"Jeui. México: Paidos, 1984. 

Shanfield, S. B. y Killingswor.th, R. N. The psychiatrlc aspects of 
pain. PAIJcAfatA.i.c llnnaJA, 1977, 7(1), 11-19. 

Sifneos. P. E. Coments on "Chronic pain as a variant of depressive 
disease: The pain-prone disorder 11 • The Jowuw...l of- NeAVOUA and 
fllen-laJ. Dwea..e, 1982, 170(7), 420-421. 

Sifneos, P. E., Apfel-Savitz, R. y Frankel, F. H. The phenomenon of 
"Alexi thymia". Observations in neurotic and psychosomatic 
patients. ?A1JdwVteAap,; PA¡tclwAVinalic, 1977, 28, 47-57, 

Singer, E. Concep.f.1.M f.wulamea<aJ.e_, de Ja p4-LCJ.Jt.C'Aapi.a. México: Fondo de 
cultura econ6mica, 1979, 

Singer, M.T. Psychological dimensions in psychosomatic patients. 
f'A¡tcJio_lj¡<!Aap,; PA¡tchoAvma.üc, 1977, 28, 13-27. 

Solomon, P. y Patch, V, D. fl1anua1. de p,,J_qcia.Uúa (2' ed. ), México: 
El manual moderno, 1976. 

Spitz, R. {._/_ [l"imM año de vU!a del. rWio. México: Fondo de cultura 
económica, 1974. 

Stein, N., Fruchter, H. J. y Trief, P. Experiences of depression 
and illness behavior in patients with intractable chronic 
pain. :fowvtaJ. o/_ C-l.in.icaJ 'PA¡tdwLaw-, 1983, 39(1), 31-33. 

Sternb~ch, R. A. Clinical aspects of pain. En la obra de ... (ed.), 
. lhe pAIJclwJ.on o/_ po..in.. Nc1o1 York: Raven Press, 1978, pág.241 a 

261. 

Sternbach, R. A., Wolf, S. R., Murphy, R. W. y Akeson, W. H. 
Aspects of chronic low back pain. P4¡1dwAcmati.CA, 1973, 14, 
52-56. tal 



-3•5-

Sternbach, R. A., Wolf, s. R., Murphy, R. W. y Akeson, W. H. 
Trai ts of pain patients: The low back "loser". f>~cho,.,oma.t.i.cA, 
1973, 14, 226-229. lbl 

Swanson, c. W. Chronic paln as a third pathologic emotion • 
.4nvU_can {joU1U1aJ. 4 p,,¡¡cliúiiA!J, 1964, 141(2), 210-214. 

Swanson, c. w. Lcss obvious aspects of chronic pain. Po/J.t~aduate 
frledici.ne, 1976, 60(5), 130-134. 

Taylor, G. J. The mind-body dichotomy. 'P,,v.cJw,,vmatic,,, 1978, 19(5), 
264-267. 

Thompson, c. a p-1iCO~¡_,.,. México: Fondo de cultura económica, 
1983. 

Thompson, R. F. Jrwwducci.Jn a 1.a {J"icv.Wr;ia f-iA.WM9i-=· México: Harla, 
1981. 

Tordjman, G. Carw CJJmfl".MdeA. -'-= ""tMJ11edad.,, [Mico,,.,ná,ü.UM. España: 
Gedisa, 1978. 

Trimble, M. R. NcWto¡Miqui.ahú.a. México: Limusa, 1984. 

Turner, J. y McCreary, Ch. Short forms of the MMPI wi th back pain 
patients. ;JowuwA. ot Co,..,,ultinr;. wu:I. Cllrúca-'- í',,¡¡clio.low. 1978, 
46(2), 354-355. 

Uriarte, V. 'i',,ico(.aAmaca.ÚJ[fÍa. {2• ed.), México: Trillas, 1983. 

Valdés Miyar, M., Flores Formen ti, T., Taheña Pallares, A. y 
Mas sana Ronqui llo, J. friedi.ci.Jla p"1.i.coAVmáüca. !Ja,.se" fMi.co).üf}i.cM 
¡¡ f.i_-úoM¡;.ica,,. México: Trillas, 1983. 

Valner, G. El yo y la enfermedad psicosomática. Newr.oi.ofjln­
Newwc.uzu~ia-'P,,i~ui.ahú.a. 1964, 5(2), 65-72. 

Walker, E. Coments on 11 Chroníc pain as a variant of depressive 
di se ase: The pain-prone disorder". The :lowuta~ uf. NMVOUA ani:l 
Meru:a.l OLle<Me, 1982, 170(7), 424. 

Warren, H. C. (ed. ), lJicci.onWU.o de f>"icoior;.ia. México: fondo de 
cultura económica, 1982. 

WidlOcher, D. La,, -'-J,¡i.ca,, de .la def"'"".Wn. Barcelona: Herder, 1986. 

Williams, .J. B. W. y Spitz.er, R. Idiopathic palo disorder: A 
critique of pain-prone disorder and a proposal fer a 
revision of the DSM-III category psychogenic pain disorder. 
The joU1U1aJ. ot NM.voUA wu:l.Me!WU o.,,,.,,_.._, 1982, 170(7), 415-419. 



-346-

Winkour, G. Comments on 11 Chronic pain as a variant of 
depressi ve di se ase: The pain-prone disorder". The ;f.owvwl. 
of. Ne1tvoUA ami Mental. Oi.,w14e, 1982, 170(7), 422. 

Wittkower, E. r:. Historical perspective of contemporary 
psychosomatic Medicine. :lni.e;ma.liona.l :JoUllflal o/. 'i',,tJclU.<LIA!J i.n 
me.cli.cine, 1974, 5(4), 309-320. 

Wolff, B. B. Behavioral measurement of human pain. En la obra 
de R. A. Sternbach (edit.), The fM!Jclw.low of. pai.n. New York: 
Raven Presa, 1978, pág.129 a 168. 

Wolman, B. B. :JrUAvchiccWrt al convciln.ient:.u de F/l.eud. México: Ediciones 
Era, 1972. 

Zung, W. W. K. La medición de la depresión. Escala distribuida 
por Organón Mexicana. México, 1965. 

Levin, J. Furu:i.cunen..lo4 di?- eA.ia!Í.ÍAUc.a M la .1..nve,,,li9aciJn. 4ocuz.l. (2• ed. ), 
México: Harla, 1979. 

Runyon, R.P. y Haber, A. {.,,,lad.í.M.i.ca ¡xvza 1.UA c..i..wtciaA 40cWÁ.M. México: 
Addison-Wesley Iberoamericana, S.A., 1987. 



APENDICES. 



Apéndice A. Esquema anatómico de la cotumna vertebral-. 

A. Vértebras 
cervicales. 

A B. Vértebras 
torácJcas o dorsales. 

,. Vértebras 
lumbnres. 

r:. Sacro. 

B 2 s. Cóccix. 

l. Lordosis cervical. 

2. Cif'osis torácl ca. 

3. Lordosis lumbar. 

4. Cif'osis sacra. 
5 

5. Vértebra. 

6 6, Cisco interbcrtcbral. 
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Apéndice B. Eaquema anatómico d(;I una vJrtebra tipo. 

10 

/lista ou;;erior 

l. Cuerpo •erhbrat. 

2, Ap6fil¡s 
tr1n1••ru. 

J. ~¡i6fisi1 

upínoza. 

4., hcohdura1uptrior, 

s. C.tol1idur1 Inferior. 

e. F1c1ll 1rtic11hr. 

7. C1in1l udwhr. 

8. Ap6fili1 articular. 

9, lllrwio espinal. 

l..:!;;JlllDii••••I(---- 11 10. """" ~ intcr.erubrel. 

\, )1/ 11, Disto i1tttr•trtebr1l. 

12. llfduh uplrial. 

9 



Apéndice C. Escala d~ Depresión de ZW1Q'. E<lad: __ 

Sexo: ____ _ Ocupaclón: _____ _ 

:=:scclaridad: fecha: -------
A cont1nuac16n cnl!cmtrer6 una lista de 20 orncj.oneo en lea que se 

f!IOncione.n algtttloe oituncionds. :-tarque una cruz. en el cuadro que indique 

la frecuencia. con que actunlll'icnte eo ¡o preeantan. 

1.- Me elento abatido y melnncéllco 
!------------------- ------- --1---------

2.· En la rnat\3na mo siento ms)N ) 

3.· renoo aec•so• d• ''""'º º d••oo~ i~~" ·--:=--_y--~--r~~- -= =~-~~----_-_,_ ____ __, 
4.· t.lo c""'la tr~o donn•rme en!•"°º''' + -r_ _____ ----
5.-·.Como Igual quo antes aoua h&c~~º-__ ___j__ +----- i----·---+---

:: ~~~:'.:::2~'.~.~~.~t~~.·. ·~ ---
9.· El eo<azbn mo lota m~s aprlOA ~"º 1• to•luin~ro ~ 

~~-:-:-~-ng-~-º-~-,~-·-::-l:-,~-:-:-:-~-~-co-mo-.. -~-:-~-,-,c-o-a-lu_m_b-ro--+----1:!-----t-----;--_-_::=J 
13.· Me siento lntronqullo y ro pue<!o m•ntonormo quieto --1 
~1-4._·_T_cn;o __ •_•pe_"""" __ ..,_•_l_h_•l_ur_o ____ ~~~~~~:~~~~~~~+----¡-----··;·------"J 

___ li 
¡ 18.· Me resulta fAcH tomat decisiones 

!11 ~ 1-7-.--S-len_IO_q_ue_ao_y_(rt_ll_y_n_~--o------~------ ---- ---~ ----·· ~ 

15.· Ealoy m'8 lrrt:Jlblo de lo usual 

i 18.· MI vida tiene b&ltante lnter'l4 j' 
\>---------1----<-~--,.------:: 
· 19.· Creo cttJIJ 19'"' t°'11la un f~or s loa dernAa mur14ndome _ . 

20.· lodavla disfruto con In ml"'1M coNJ. 

PUNTAJE BASICO: 

IIJDICE AHD: 



IOARE 
lnvontario de Autt>waluación 

por 
C. D. Spiel~er. A. Alrni11e:-Urn11í:z, F. Gonz,¡jkz-Reftoc, L. Natalk:lo y R. Día-Gwrrtrb 

Apéndice D. 
Nombre: 

St'XO: 

Instruet:iones: Alguna~ expresiones t¡u~ la gt.>11le us.1 p.ua describirse 
aparecen ahajo Lea cada fra\t'" y llene t1 circulo dt!f número que 
indiqu~ cómo !le s1enrc alzora mmno. o sea, en este momen­
w No hay conlestJcioncs buenas o malas. No empler: mucho 
tiempo en c~1da frase, pero trate de dar Ja respue~ta que mejor 
de<;criba sus si.:nl1mientos ahora 

1 . Me siento calm;1do 

"' Me sicnlu !>eguro 

3. Estoy tenso 

Eo;tO}' cqntranaitu 

Estoy a gusm 

6. Me siento alterado 

7 Estoy preocup~do a..:tualmcn1e por alF,ün posible contratiempo 

8 Me siento descansado 

9. Me siento ansioso 

10. Me siento cómodo 

11 Mt.• siento con confianza en mi mismo 

12. Me siento nervio~ 

13. Me siento aE:itado 

14. Me siento "a punto de explorar" 

15. Me siento reposado 

16. Me siento ~atisfecho 

17. Estoy preocupado 

18. Me sic11to muy excitado y aturdido 

J 9. Me ~icnto alegre 

20. Me siento bien 
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IDARE 
'nventario de Autoevaluaci6n 

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse 
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el círculo del número que 
indique cómo se siente generalmente. No ha}' contestaciones 
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase. pero 
trate de dar 13 rt:spuesta que mejor describa cómo se siente 
generalmente. 

2 f. Me siento bien 

22. Me canso rápidamente 

23. Siento ganas de llorar 

24. Quisiera ser tan feliz. como otros parecen serlo 

25. Pierdo oportunidades por no poder dccidinne rápidamente 

26. Me siento descansado 

27. Soy una persona "tranquila, serena y so11egada" 

28. Siento que las dificultades se me amontonan at punto de no poder su­
perarlas ... 

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 

30. Soy feliz .. 

31. Tomo las cosas muy a pecho 

32. Me falta confianza en mi mismo 

33. Me siento seguro 

34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultade!t 

35. Me siento melancbfü:o 

36. Me siento satisfecho 

37. Algunas ideas poco importantes pasan por nii mente y :.1e molestan 

38. Me afectan tanto los desenganos que no me los puedo quitar de la 
cabeza 

39. Soy una persona estabJe 

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongc. tenso 
y alterado . . . . . ....... . 
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Apéndice E. Escala de AutoC"oncepto de Tennesee. 

I N s T R u e e I o N E s 

Escriba su nombre y el resto de la información solicitada en 

los espacios de la hoja de respuestas. Ceje para después la 

información de los tres últimos espacios relativa al tiempo. 

Escriba SOLAMENTE EN LA HOJA CE RESPUESTAS y no escriba en 

este :folleto. 

En este folleto encontrará una serie de afinnaciones en las 

cuales Ud. se describe asimismo, tal como usted se ve. 

Conteste como si usted se estuviera describiendo ante si 

mismo y no ante ninguna otra persona. NO OMITA NillGU!IA AFI11-

MACION. Lea cada afirmación cuidadosamente y después escoja 

una de las cinco respuestas. En la hoja de respuestas, 

ENCIERRE EN UN CIRCULO el número de la respuesta que usted 

escogió; si desea cambiar la respuesta después de haber hecho 

el círculo, no borre¡ escriba una 11 X" sobre la respuesta 

marcada y después ponga el círculo en la respuesta que desea. 

Cuando esté listo para empezar, localice en su hoja de 

respuestas el espacio que dice "HORA EN QUE EMPEZO" y anote 

la hora¡ cuando haya terminado anote la hora en que terminó 

dentro del espacio que dice "HORA EN QUE TERMINO". Al 

comenzar, asegurece que la hoja de respuestas y este folleto 

estén colocados de tal manera que los números de las 

afirmaciones y los de las respuestas coincidan. Recuerde 

trazar un CIRCULO alrededor del número de la respuesta que 

usted ha escogido para cada afirmación. 

RESPUESTAS: 

COMPLETAMENTE 
FALSO 

1 

CASI TOTALMENTE 
FALSO 

2 

PARTE FALSO Y 
PARTE VERDACERO 

3 

CASI TOTALMENTE 
VERDACERO 

TOTALMENTE 
VERDACERO 

5 4 

Esta escala se ha reproducido al pie de cada página a fin de 

ayudarle a recordar. 

No pase a la página siguiente si no ha comprendido claramente 
las instrucciones. 



Página 1 

1. Gozo de buena salud ...••..•...•..•.•.•......••..•..•• 

3. Soy una persona atractiva .••....••...•..•.•..•...•.•• 3 

5. Me considero una persona muy desarreglada •...•••.••.. 5 

19. Soy una persona decente .••..••....•.•.•.••••.••.•.••• 19 

21 • Soy una persona honrada .......•.......•.•.•..•.•.••.• 21 

23. Soy una persona mala •..•..•.•...•.•.•......•..•••...• 23 

37. Soy una persona alegre ..•..........••....•.•.....••• 37 

39. Soy una persona calmada y tranquila ..........•....... 39 

41 . Soy un "don nadie" ..••.•..••......•.•.•....•.••.•.••• 41 

55. Mi familia siempre me ayudaría en cualquier problema.55 

57. Pertenezco a una familia feliz ...•••.....•.•••••••••. 57 

59. Mis amigos confían en mí. .•.•.•.•..••.•....••.•••.••• 59 

73. Soy una persona amigable .••.•.•.•••••.•..••.•.•...•.• 73 

75. Soy popular con personas del sexo masculino .....•.••• 75 

77. Lo que hacen otras gentes no me interesa •.••..••..••• 77 

91. Algunas veces digo falsedades .•....•.••....••••.••••• 91 

93. En ocasiones me enojo .••.•••.•....••.•••...•...•••••. 93 

COMPLETAMF.N"J'E 
FALSO 

1 

CASI TOTALMENTE 
FALSO 

2 

CASI TOTALMENTE 
VERDADERO 

4 

PARTE FALSO Y 
PARTE VERDADERO 

3 

TOTALMENTE 
VERDADERO 

5 



Pagina 2 Nº. 

2. Me agrada estar siempre arreglado(a) y pulcro(a) •.... 2 

4. Estoy lleno( a) de achaques...... . . . . • • • • • . • . . . • . . • . . • 4 

6. Soy una persona enferma.............................. 6 

20. Soy una persona muy religiosa ....•....•..•.........•. 20 

22. Soy un fracase en mi conducta moral. • • . • . • . . . • • • • • . . . 22 

24. Soy una persona moralm~nte débil .....•••••.....••.... 24 

38. Tengo mucho dominio sobre mí mismo ............•••...• 38 

40. Soy una person¡¡. detestable ....•....••.•••••..•..•..•. 40 

42. Me estoy volviendo loco( a J ••••••••••••••••••••••••••• 42 

56. Soy importante para mis amigos y para mi familia ..... 56 

58. Mi familia no me quiere. . . . . . . . • • . • . • . . . . . . . . . • . . . . • • 58 

60. Siento que mis familiares me tienen desconfianza ....• 60 

74. Soy popular con personas del sexo femenino ...•..•.... 74 

76. Estoy disgustado(a) con todo el mundo ..•...••...•..•. 76 

78. Es difícil entablar amistad conmigo ..•••••.•...••..•. 78 

92. De vez en cuando pienso en cosas tan malas que no 
pueden mencionarse. . . . . . . . . . . . . • . . . . • • . . . . . • . . • . . . . • • 92 

94. Algunas veces, cuando no me siento bien, estoy de mal 
humor •....•......•••..•....•••••.•••.•••.....•.••..•• 94 

COMPLETAMENTE 
FALSO 

CASI TOTALMENn: 

1 

CASI TOTALMENTE 
VERDADERO 

4 

FALSO 
2 

PARTE FALSO Y 
PARTE VERDADERO 

3 

TOTALMENTE 
VERDADERO 

5 



Página 3 NO. 

7. No soy ni muy gordo(a) ni muy flaco(a) ••....•...••..• 7 

9. Me agrada mi apariencia física ••••.•.••.••.•..••••..• 9 

11. Hay partes de mi cuerpo que no me agradan •.•..•.•..•• 11 

25. Estoy satisfecho de mi conducta moral .......•........ 25 

27. Estoy satisfecho(a) de mis relaciones con Dios ....... 27 

29. Debería asistir más a menudo a la Iglesia •.•..•...••. 29 

43. Estoy satisfecho(a) de lo que soy ..•.••.•........•••• 43 

45. Mi comportamiento hacia otras personas es precisamente 
como debería ser. • . • • . • . • • . • . • • • • • . • • • • • • . • . • • . • . . . • . 45 

47. Me desprecio a mí mismo( a) .•.•......•.....••..•.•.••• 47 

61. Estoy satisfecho(a) con mis relaciones familiares ...• 61 

63. Muestro tanta comprensión a mis familiares como 
debiera •.••••••.•••••.....••...........•••....••.•.•• 63 

65. Debería depositar mayor confianza en mi familia •....• 65 

79. Soy tan sociable como quiero ser ..•.•..••••••.•••.••. 79 

81. Trato de agradar a los demás pero no me excedo ••••..• 81 

83. Soy un fracaso en mis relaciones sociales •••.•••••.•. 83 

95. Algunas de las personas que conozco me caen mal .••.•• 95 

97. De vez en cuando me dan risa los chistes colorados ••. 97 

COMPLETAMENTE 
FALSO 

1 

CASI TOTALMENTE 
. FALSO 

2 

CASI TOTALMENTE 
VERDADERO 

4 

PARTE FALSO Y 
PARTE VERDADERO 

3 

TOTALMENTE 
VERDADERO 

5 



Página 4 112. 

8. No estoy ni muy alto( a) ni muy bajo( a) •••..•• :....... 8 

10. No me siento tan bien como debiera .•••.••••••••••.•.• 10 

12. Debería ser más atractivo(a) para las personas del 
sexo opuesto. . • . . • • . . . . . . • . • . . . . • . . • . • • . . . . . • • • • • • • • . 12 

26. Estoy satisfecho con mi vida religiosa ..•....•..•..•• 26 

28. Quisiera ser más digno(a) de confianza ..............• 28 

30. Debería mentir menos ................................. 30 

44. Estoy satisfecho(a) con mi inteligencia ..•..••..••.•. 44 

46. Me gustaría ser una persona distinta .....•..•...••.•• 46 

48. Quisiera no darme por vencido(a) tan fácilmente ••..•• 48 

62. Trato a mis padres tan bien como debiera (use tiempo 
pasado si los padres no viven) ......•.....••.•...•... 62 

64. Me afecta mucho lo que dicen de mi familia .•..••.•••. 64 

66. Debería amar más a mis familiares ....••..•.•.•...••.• 66 

80. Estoy satisfecho(a) con mi manera de tratar a la 
gente •.••••...•.•••...••.••••...•••....•.•••.•.•.••.• 80 

82. Debería ser más cortés con los demás .....••..•..••••. 82 

84. Debería llevarme mejor con otras personas •..•.•.••... 84 

96. Algunas veces me gusta el chisme .•.•..•.••••.•.••.••• 96 

98. Algunas veces me dan ganas decir malas palabras ••.••• 98 

COMPLETAMENTE 
FALSO 

1 

CASI· TOTALMENTE 
FALSO 

2 

CASI TOTALMENTE 
VERDADERO 

TOTALMENTE 
VERDADERO 

5 4 

PARTE FALSO Y 
PARTE VERDADERO 

3 



Página 5 

1 3. Me cuido bien físicamente. . . . . . . . . . . . . • • . . • • . . . . . • . • • 1 3 

15. Trato de ser cuidadoso(a) con mi apariencia ..•••••••. 15 

1 7. Con frecuencia soy muy torpe. • . . . • . . . • . . . . . . • • • . . • . . • 1 7 

31 • Mi religión es parte de mi vida diaria ......••.....•• 31 

33. Trato de cambiar cuando sé que estoy haciendo algo 
que no debo........ . . • • . . . . . . . • . . . • • . • • . . . • • • • . • • . . • • 33 

35. En algunas ocasiones hago cosas muy malas ....•..••.•• 35 

49. Puedo cuidarme siempre en cualquier situación ..•..... 49 

51. Acepto mis faltas sin enojarme ••••........•.•.•...... 51 

53. Hago cosas sin haberlas pensado bien 

67. Trato de ser justo(a) con mis amigos y familiares .... 67 

69. Me intereso sinceramente por.mi familia .•.••••...••.• 69 

71. Siempre cedo a las exigencias de mis padres •.•...••.. 71 

85. Trato de comprender el punto de vista de los demás •.. 85 

87. Me llevo bien con los demás .•...•..•.•.••...••.•..••• 87 

89. Me es difícil perdonar. . . . . . • . . . . • . • . . . . . • • . . • . • • • . • 89 

99. Prefiero ganar en los juegos. . . . • . . • • . . . • . • . . . • . . . • . . 99 

COMPLETAMENTE 
FALSO 

1 

CASI TOTALMENTE 
FALSO 

2 

CASI TOTALMENTE 
VERDADERO 

TOTALMENTE 
VERDADERO 

5 4 

PARTE F'ALSO Y 
PARTE VERDADERO 

3 



Página 6 

14. Me siento bien la mayor parte del tiempo ..........•.. 14 

16. Soy malo(a) para el deporte y los juegos ..•.......... 16 

18. Duermo mal. ........•.........•. ,., •.•.......•.....••• 18 

32. La mayoría de las veces hago lo que es debido ......•• 32 

34. A veces me valgo de medios injustos para salir 
adelante .............................................. 34 

36. Me es difícil comportarme en forma. correcta .......••• 36 

50. Resuelvo mis problemas con facilidad .........•..•..•. 50 

52. Con frecuencia cambio de opinión. . . . . . . . . . . . • • . . . • • • . 52 

54. Trato de enfrentar mis problemas ......•.........•.••. 54 

66. Hago el trabajo que me corresponde en casa ........••. 66 

70. Rii'lo con mis familiares ............................... 70 

72. No me comporto en la forma que desea mi familia ...••. 72 

66. Enéuentro buenas cualidades en toda la gente que 
conozco ............................................. , 86 

66. Me siento incomodo(a) cuando estoy con otras personas 88 

90. Me cuesta trabajo entablar conversación con extrai'los. 90 

100. En ocasiones dejo para mai'lana lo que debc:la hacer 
hoy ..•...•...••..•..•.•.....••.................••..•• 100 

COMPLETAMENTE 
FALSO 

1 

CASI TOTALMENTE 
FALSO 

2 

CASI TOTALMENTE 
VERDADERO 

TOTALMENTE 
VERDADERO 

5 4 

PARTE FALSO Y 
PARTE VERDADERO 

3 
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Apéndice F. biventario ,\fuUifásico de la Personalidad de Hinrtesota. 

INSTRUCTIVO 

1. Tod;is hs contc!itacioncs tienen c¡:.J-2 ser marcadas en esta hoja de 
respucstüs. Nunca l'Scri!Ja usti..·d cr1 el folkto. 

2. Los espacios enumerado!;> corresponden a las frases en el folleto, 
decida usted como desea contcst.:1r las frases, y después marque 
el cfrculo correspondiente, 

Ejemplo: Frase :-Va. 1: Me guotFú\ lae rcviotaa de mecánica. 

LlcnP usted el círculo cncim~! de la cifra, ::;i le gustan 
hrn l't!\.'istas de> mcc.1.nica (al rnárgcn i:!quic~rdo de l:t lí­
nea corrcspondicntl• cnconti·ará la letra C = cierto) 

Llene usted el círculo debajo de la cifra si las re\;stas 
de mecánica no le gustan (al n1árgcn izquierdo de la lí­
nea correspondiente encontrará la letra F = falso) 

3. Hay que usar un lápiz negro y llenar comµlctamcntc los círculos 
seleccionados. 

4. Si las frases no significan nada para usted. o usted no ve claro el 
signHJcado, no marque nada. 

TRATE USTED DE CONTESTAR CADA FRASE 
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NO Jl,\l;A MARCA ALGUNA EN FSTE FOLLETO 

2. Tengo hurn apclito. 

3, Me despierto desramado y Írc'\CO c:ni todas fo\ 
miiñ:mns. 

4. Creo que nie gml.irÍ:l el trnb:ijo 1lc hihliokcario. 

S. El ruido me despirrt:1 Ucilmcnk. 

6. Me gmta lt't't 11rtículot sobrC' crÍmt'ncs t'lt los 
periódicos. 

7. Por lo grncral mis manos y mis pies están ~ufi· 
clt'nlcmenle calirnlN. 

B. MI ,·ida dfaria esli llena de cosu t¡U<' me man· 
timen lnlt'rcudo.> 

9. Esto)' tan cap:acilado pnra trabajar nhora como 
sicmpfc lo l1e estado. 

10. Casl sicrn¡1rc me parece fJ.it' kngo un nudo rn 
la garganta. 

11. Una persona dchiNa h;ilar de comprt'ndcr sus 
iucñot, guiarse por ellos o knrrlos en Cllt'nln 
como avisos. 

12. Me gwlan los curntos rlctrcth-cscos o de mis· 
terio. 

13. Trab1Jo bajo una tcmión muy ~ande. 

14. Tengo diarrt'a W1a \'t'7. :il mr:c o mli1 frecuente· 
mente. 

IS. De \'('t. m cuando piemo m cosas drma.siado 
m1l.u para hablar de dl11.1. 

10. Esloy seguro dr que In ,·ida es crutl conmlgo. 

17. Mi p11dre Cue un bul'n honihrc. 

18. Muy nras vrctt sufro de rstrc1iimiento. 

19. Cuando acepto un nucHi ('mplco me gusta que 
me Indiqurn a quit:n debo halagar. 

20. MI vida setual rs snlM:iclorfa. 

21. A vtte.s be smli1fn un inlrmo deseo de aban­
donar mi h11gar. 

22. A \.ºCt'r~ me d.111 al11qurs dt" risa o de llanto que 
no purdo controltr. 

Z.1. Suíro tic nt11qt1cs de n!nuca )"de vómito, 

Zt. Nadie p.ucce cumprcmlcrmc. 

z.;. ~Je ~usl:ui:t ser cantante. 

26. Creo fJUe rs mucho mejor qul'<lannr callado 
c:unudo rsloy t'O dillcuhades. 

21. Los e<;pírihu malos se posesionan de ml a Ve«I. 

2.'I. Cuando alJ:uirn me hace un mal siento qut' 
debiera p3garle con la múma moneda. d es qur 
puedo, como cuestión de principio, 

2!l. radc1co dr acidez estomacal varlu n·cn • la 

30. A \t•cr~ ~it'nln drst·o~ de mllldccir. 

:11. '.\fe <1:111 rws:ulillas con mucha fr«ucncia. 

3Z. EnC"ucnlro dificil conccntronne· en una taro. o 
trabajo. 

33. lle tcnirln c1pcricnciu muy pec\lliarcs y c1lfl· 
fia.s. 

:J.I. Tengo lm la mayor pute del tiempo. 

3S. Si IA grnlc no la bubicrA cogido conmigo yo 
hubiera lcnfdo mucho mb ~xito. 

36. Ruas ,·rces me preocupo por mJ salud. 

37, Jlilu1ca m<' he vblo rn dificulladei 1 causa de 
mi conducta sc•ual. 

38. Por un lit'mpo, cuando era mú jovrn, putkipó 
<'n pe qurños robot. 

39. A \."<'<'l'• iknto drsf'01 de de!ltruir C'OJU, 

40. l.a mnor parte del tiempo prd'eriría soñar des· 
pierio 'anlcs que hactl' cualquier otra eota. 

·41, lle tenido pcríodot de diu, umanu o meses 
. qul' no podía ocuparme do nada porque no le• 

ni• \·oluntad para h1cn1o. 

PASE U. PAGINA 



·t2. A mi f:unili:I no 1c ~ust:1 el lrnhajo que hc cscn· 
gitln {o el hab;Jjo que pirmo escoger pnra el 
rr~lo d<"' tnl \·hla). 

• ¡:-1, Mi \11rrio es irrcJ?.111:1? e inhanqui1o. 

·t l. La mnyor partc del ticmp<' p.11rcc 1lolcrntl! tocia 
la cahcza. 

15. No <icmvrc digo In vt'rd:nl. 

.j(J. ~ti habilidml para form11r jukios nuncn habla 
esto.do mejor que ahora. 

47. Una \."t'Z a la scmanl'I o más a mcnmlo, me sicntn 
rcpcntinnmcnle <'aliente cn lodo el cuerpo, sin 
cama aparentt. 

4B. Cun.ndo estor con gente me molesta el oír cosas 
nllly extrañas. 

49. Serta mejor si cAsi todas l:n leyu fut;"ran drs­
cartadns. 

50. MI alma a \·eccs nb:Uldnna mi cntrpo. 

51. Me cncucntro tnn salutlahle corno la mayor pnrte 
de mis amigos. 

.;~ Prefiero hncennc cl ,fe~enlcmlído con amigos de 
la cscucln, o con pcnon:u conocida'! a quiene' 
no he visto l111ce mucho tiempo, a mcno1 que 
ellos me hablen primero. 

5.1. Un sacerdote puede cur:ir rnfrrmcdadcs rcumlo 
y ponicndo rns manos sobre la cnhcia de ush'd. 

54. Le •t:.rrado n la mayor vartc de Ja gente que me 
cono-ce. 

55. C11si nunca he sentido dolores sobre el coraz6n 
o en el pecho. 

50. Cuando nmc11acho (a} me suspendieron de la 
rscuc1a una o mis 'Veces por hacer travuuras. 

57. Soy una pcnona soclablc. 

5S. Todo está ocunicndo tal como los profetas de 
la Biblia lo predijeron. 

59. Con frecuencia he tcoldo que recibir 6rdcnes de 
alguien que no so.bla lnnto como )'o. 

GO. No leo todoi los edltorlnlcs tlcl rcdódko diaria· 
mente. 

61. No he ,·khto la vida con rectitud. 

{i2,, Con frccucncín !!liento como un ardor, punzadas, 
hnrmii;urn o adormcd1niento en aJgunn.s parlt-s 
del cuerpo . 

fl:t. No l1c tcnitlo dilicuhad en comenzar o detener 
el ª"'º de ddecaclón. 

6 j, Algunas \.CCCS persisto C'n W13 cosa hasta que 
los otros pierden la paciencia conmigo, 

IJ.). \'o quise n mi padre. 

66. Yco cosas, animales o gente a mJ alrededor que 
otros no \."Cn. 

61. Quisiera poder ser tan fclli como otru: pcnonu 
parecen SC't1o, 

613. Muy raras \.'Cces siento dolor en la nuca. 

69. Me sit'nlo foerttmeole atratdo por personas de 
mi propio sexo. 

70. ~h· RU~tnba ju¡t:ir a las prendn.i. 

71. Creo que mucha ttentc nagcra s11.s dcullchas 
parst que se conduelan de ellos y les A)'Uden. 

11. Sufro de mulcstares en 1a boca del est6mago 
\.':trias vct:ts a la semana o con más lreeucncla. 

73. Soy una persona importante. 

74. A menudo he deseado ser mufer. {O si Ud. es 
mujer) Nunc:t me h111>eudo ser mujt'r, 

7.i. Algunll.!I veces me mofo. 

76. J.a m:t.yor parte del tlcmpo me tiento trbte. 

77. Mc gusta leer novelas de iunor. 

78. Me guot• la ¡>0<1!a. 

79. Mis •cntimlentos no ton heridos con facilidad. 

80. De ver. en cuando morti6co a lOJ anima.fu. 

81. Creo que me gustarla trabajar como guarde· 
Übsqut'. 

BZ. Soy vencido Ucilmcnle en una d.lscusi6n. 

PASE LA PAGINA 



f\3, Cualquier prnóna capadt:ida r dispuesta a tra­
bajar fonte li<'ne hucnat ¡imibi1i<laJM de oht('· 
ncr rl'dto. 

8-1. En e!los días me l"S dificil M perder la <'SP<'r;mza 
dr- llegar a ser alguien. 

RS. Algunai ,·eecs me siento t:rn alr:iido por articulos 
personales de Qlrot, como ca1z:u1o, guantc.s, ele., 
que quiero tocar1o'5 o rnharlos aunqul" no haga 
ll!iO de rllO"i. 

80. Ottldidamrnlc no tengo confümu rn mi mi'imo. 

87. Me guslRtÍ• S('r Oorista. 

88. Ct-ncralmcnle sicntn que b vid:r. 1111le Ja pt"na. 

89. Se neettilia di5cutir mucho para f'OO\'C'OC'<'r a b 
mayor park de In gt"nlc de la \Crtlad. 

OO. De \.Cl. en cuando dejo p:m1 mañana lo que de· 
bina hacer hoy. 

91. No me molesta qt•r se burkn de mí. 

92. ~fe glulari:i ser t"nÍCrmcro (o eníermc-ra). 

03. Creo que la mayoría ele fo ¡:cnh.• mcntirÍ:I para 
Ir addanlC'. 

9·1. llago mud1ns co~nt dr la5 que me nrnpícnto 
más hrde (me arrepiento de mis cosa" o ton 
mis frccucncfo que otuu per!-onu). 

05. Voy a la iglesia Cil\i lodns las n·manas. 

96. Tengo muy pocos disgusto!! c:o11 mkmbros ,1, mi 
la milla. 

gf, A \'CC:<"S siento un fuerte impuho de hacer algo 
dañlno o r1c:nnd:ilo'!.tJ, 

98. Creo m la segunda ,·cnlda dr C1í~to. 

90. Me gusta ir 11 flesla'I )' a otras reuniones duntll' 
haya mucha a1c-grla y ruido. 

100. He eonconlTóldO ¡irohltmas lan llenos de posibili· 
da1lrt qur me ha ,¡,1,, (mposiblc 1le~ar a una 
dcci..dón. 

101, Creu que b mujer debe tmcr tanta libertnd 
sctn:ll romt'J rl homhrl'. ' 

102. Mi' luc11ns m:\s diHeílc~ '"*' conmí~o mismo. 

103. Tmgr> poca o nin¡;una dificultad con csp:umos 
o nntraccionrs mwciabrcs. 

lOt. No pnm.:e importarme lo que me past. 

IOJ. AlgunM \ t'ccs, cuAttdo no me sicnlo bien, estoy 
m:ilbumorado. 

100. Muc11a~ 't'c:es me siento como si hubiera hecho 
:il~o tnalo o di:ib61icu. 

107. Casi 'irmprc rny (cliL 

!OS. r.1rect" que mi cabeza o mi n.uii cst!n congt'$· 
lionada'i b mayor p:irlc drl lfompo. 

IO!J . .\1~unns pcr~onns son tan clnmúumtcs que síenlo 
el deseo dr hncrr lo contrario de lo que me 
piden, atmquc sepa que tirnt•n ruón. 

110. Alguien me tiene mala. voluntad. 

ll l. Nunc:i he l1echo algo pcligrnso sólo por el gusto 
de hacerlo. 

112. Con freeut'ncia siento la nt'cnidad de luchar 
por lo que t'Tco que es jmlo. 

113. Creo qt1e J3 ley debe hacerse cumplir. 

114. A menmlo siento como si tuviera una banda 
nprct!indome la cabeza. 

115. Creo en otra vida después de ésta. 

ltfl. Dí~frul11 más de una carrera o dr un juego cuan· 
do ~puesto. 

117. U. 11\:l)'Ofia de la gente es hom;ida. principal· 
mC"ntt' por temor a ur descubierta. 

115. En la eicucla me llevAron ante el dirtttor algu· 
na~ Hces por hacer travesuru. 

t rn. ~li manct3 de hablar es como ha sido siempre (ni 
m3~ Hr,rrn ni niá.s despacio, ni balbuciente¡ ni 
ronca). 

120. ~li' mmblt''i en In mesn no son t11n corrcct01 tn 

e;i~a corno cu.indo salgo a comer ufoera tn 

comp:ilÍÍa de otros. 

121. Crro que c'itán cons¡1irandu contra mí. 

12:2. Mt" pnrcce que soy tan capodtado e inteligente 
como la tna)Ot partt' de lus 1¡ue me rodean. 
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12 J. Ln nuwrir pMk ilc b gen le se ,-11.lc de medios 
n1~n injuclns parn ohll'n'"'r hfndidos o ,·cntnj:u 
nnlnf¡uc p<'rdcrlos. 

12.l. Suíro m11cho de tra.'ilnmo'i rclf'"lmncalcs. 

120. Me gudan las artes dramáticn'i. 

127. \"o sé quién es el rMpomahlr de la marorfa de 
mis prnhlcma'i. 

129. El ,.cr sangre no me :iswla ni me cnh·rma. 

129. A inrnudo no putdo comprender por qué he 
tdado tnn initnble y malhumorado. 

l:JO. Nunca he \'Omitado o escupido sangrr, 

131. No me preocupa eontrl'l('r rnícrmrd:uks. 

131. Me gwla recoger ílores o cuhh :tr plnntas rleco· 
ralivas. 

133. Nunca me he enlrcg1Hlo a priclicM sexuakt 
fuera de 1o comtín. 

13-1. A vcttS los pensamicnln'i p:u:m por mi mente 
con mayor rapidez: que lo q11c puedo expresar· 
los en palabras. 

135. Si pmlirrn entrar a un cinc 5.in pa)!:ir )" estuviera 
seguro de no srr visto, pnihahlrmrntr lo hnría. 

130. Generalmente pienso qué 'lcguflda intención 
pueda lcner olrft persona cuando me hace un 
favor. 

131. Crro que mi vitla de hog:ir e, tnn agradnblc 
como la de Ja mayor parte de In gcnle qnc 

138. La critica o el regaño me hir-n~ profondamr-nlc, 

139. Algunas \'cccs denlo el imp11ho de herirme o 
de herir 1 olrot. 

1CO. Me gmla cocinnr. 

1'Cl. Mi c-onducta csl' cnntrnladn mayonnente por 
lns costumbres de los q11r m<' rnilrnn. 

142. Decidid11mcnle a \"CCl'~ sil'11!11 flllC no ¡jrvo par:i 
n1d1. 

14'.l. Cu:uulo 11ii10 prrh:nrda a lU1 grupo o pnnditla 
que trahtli:i de mnnlcncne unido a toda pruebtt. 

IH. Me gmt:irfo ser ~oldado. 

1 f5. A \'!.!ces simio el desl"O de tm~z.ar una pelea 
a puñctn10s con alguien. 

1411. Me sirnto impulsado hada la vida crranle y 
nunca me síenlo feliz: a menos que esté \'Ía• 
j1.1ntlo d<" un lado a olro. 

1.17. ~lueh:i.s ,·ccl's he prrdido um1 oportunidad por· 
r¡uc no he podido decidirme n llcmpo. 

IH. ~te impó'lcirnla que me pidan consejo o que me 
interrumpan cuando c1loy trabajando en algo 
import:inte. • 

1-t9. AC(l\fumhrnha. lle\'&J un dinrio de mi vida. 

150. rrC'ílcro gnnar a perder en un juego. 

1:;1. Ali:1Jicn ha rslntlo ltalnndL> de en\"cncnannc. 

IS~. C:ni todns la~ nnt:hrs pUC'do dormirme 1in trncr 
p<'m:imil'nlo~ o i«lr:is que me prcocuprn, 

153. Dur:mte lo.~ 1'1llimo~ años he go1.ado de salud 
la mayor p;irte del licmpo. 

154. Nunca he tenido Wl ataque o convulsiones. 

1.35. Nn cslny pcrdirndo ni ganando ptso. 

l:iG. Jtc ll'nitlo épocns durante l1n cunlr.s he hrcho 
co~ns que luego no he recordado haber hcd}o. 

157. Creo que frccurntrm<"nle he sido eo.srignclo sin 
moth·o. 

15.9. Lloro ron fadlldad. 

159. No puedo cnlendtr lo que leo lan bitn como lo 
h:icfa nntrs. 

100. Nunca m<' he sentido mejor que ahora. 

101. A \l'CC! siento adolorida 11 parte superior de Ja 
cnh<'1a. 

162.. Me mnrlilica 'lue ll'la persona me lome el pelo 
lan hábilmente que 1eng1 que admhlr que me 
nigañaron. 

10.1. No me canso con (1cilldad. 
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lG-1. Me ~ml:t kcr y e\lutlinr itCl'Tr:l de lns cmns t"n 
que c'>loy lr:ih11janiln. 

16.'j. ~le gu.~la cormcrr ~ente de importancia porque 
t'n me hace sentir in1porlanh'. 

166, Siento miedo cuando miro hacia ahajo dt'sdc rn1 
lugar alto. 

107. No me scntiri:t ncnio<.n si alglÍn ínmíliar n1ío 
lu\'icra. dificultatlcs oon l.'\ ju,lidn. 

lGS, Mi mente no está mur hkn. 

Ui9. No lcng1t miedo de mnnejar dinuo. 

110. No me preocupa In r¡uc otros picmcn efe mi. 

171. MC" sil·ntn inrómmlo cu:m1l11 lcn~11 q11c h.:iccr 
un:\ p.:i)'11sad11 en unn Tl'IJl\iÓn aun cuando ohns 
estén h:icicn~o lo mi<.mo. 

172. Frccucntcmcnle trngo que rdorz:mnc p.ua 110 

demostrar que soy tímido. 

173. Me gu\tnha la cscucl;1. 

174. Nunca me he dcuna)·:uln, 

l75. Rara \"CZ o muwa he lcnit!o marcos. 

176. No le tengo mucho tnil·do a las serpientes. 

177. Mi mndrc fue un:a bucnn nmjl'r. 

178. MI mcmorla parece ser bucnn. 

170. Me preocupan las l'11c,1ioncs St'~ualu. 

180. Encuentro diCicil rnln11for cun\Crsnclón con ni· 
guien que cono1cn t'Or primcr:i. \'C'L 

181. Cuando me siento ahunido me ~usln pro,·ocar 
algo cmoclon:inlt', 

HiZ. Trngo mlt?do de per~cr <'1 jukin. 

18.1. F.sloy en contra 11<' ,J:ar dinrrn a los mcndl¡:;ns, 

18-'. Frecucnlcrncntc oi,c;n \OCC~ dn sabt'r de donde 
\•fcneo. 

165. Arnrcnlrmentc oi~o t:m bien como la mayorfo 
de l.\<i; pcr(onn,, 

lS-0. Con frrcucnci:a noto que mis manos tiemblan 
cu:uulo trato de hacer algo. 

187. Nunca se me han puCJto lu manos torpes o 
poco hihiles. 

HiS. Puedo leer por ml largo ralo sin que se me 
c:trucn 1os ojos. 

1S!l. Siento debilidad gcncnl la mayor parle rleJ 
tiernpo. 

100. ~hay ¡mc:is 'cccs tTK" lluelc Ja cabeza. 

HH. Algun:n \'l"Ccs, cunndo estoy a'Ycrgonzado, em· 
picio a smbr, lo que mt' mnlcsu. muchbimo. 

Pl2. No he lcnido dificultad en mantener el equilibrio 
cuamlo c:arnino, 

Hn. No 1nc dan alaquu de nlrrgia o asm1. 

191. 11c lrnidn ntnqucs lhuanlc los u1alc1 no JW111ia 
c1)11lrol.1r 1ni1 010\·lmlrnto"i o el habla pero me 
claha eucnlA de lo que oc·unía ll mf alrededor. 

l!l:i. :\o me ngr:Hbn toda~ lu J)Cr\OM"i flllC conozco. 

rno. ~k 1!,mla ''isitar lugares donde nunca he estado .. 

197. Alguien ha ~lado lt11lando de robarme. 

l!).'i, ~1uy pocas vttts sueño despierto. 

l!1.>. Se dl'hc rnsci1nr a los niños 11 infonnación bi\· 
síca sobre 1n ,·ida sexua1. 

200. l far (ll'rson:ts que quieren apodtrarsc de mis 
prmnmÍt..'11tns o Jdcai. 

201. Deseada no ser lM tímido. 

2lJl. Crto que estoy condenado o que no tengo sal· 
''ación. 

?.o:l. Si yo Cuera pcrlodbta me gustaría mucho escri· 
bir noticias de teatro, 

ZOt Me J!tUl:'ltÍ.1 ser perk:xllsta. 

205. A ,·cccs rne ~ sido lmposihlr evitar d robar o 
lle''ª~ algo de un• tienda. 

206. Soy muy rdigioso {mú QUe Ja mayoda de Ja 
· ~ente). 
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207. Me J;i!'lan •1hlint:is d.1\t'S de jue~os y divcnlo· 

208. Me gusta coquelenr. 

20'9. Creo que mis vecadot son imperdonah1t's, 

210, Todo me sabe Igual. 

211. l'ucdo donnlr· de di;1 ptro no de noche. 

212. Mi bmili:t me lr11la mis como ni1io que corno 
adulto. 

2.J 3. Cuando en mino tengo mucho cuiJado de no 
pbar 1u llnea1 de la1 aciras. 

2.l4.. Nunca he tenido erupciones en b pM que me 
hayan prNCUpado. 

215. He bebido 111tohol eon e1cc-.o. 

216. Hay muy poro tompaiierismo y cariño en mi 
familia rn cornparad6n con otros hogares. 

211. Frecuentemmte me encuentro preocupado por 
algo. 

218. No me molesta mucho el \•er sufrir a los animales. 

219. Creo que me gustarla el trabajo de rootrntlsta 
de obras. 

220. Yo qllile a mi madre. 

221. Me gusta la ciencia. 

222. No mcuentro diílcil d pedir ayuda a mis amigos 
aun cuando no pt1rd11 de,·oh·t'rlcs el favor, 

223. Me gusta mucho cu.ar. 

224. Con lrecuencla mis padres se han opuesto a la 
clase de gente con qt1i('n a{'(ldumhraba s:itir, 

2!.'i. A VC'CCS murmuro o ch,smen un poco de la gente. 

228. Alguno1 de mis famíli:ucs tienm hibiloi que me 
molestan y perturban mucho. 

m. Me han dicho que. Cl'l1T1Íno dormido. 

228. A Ye«s creo que puedQ lomnr decislonc1 con 
c,;lntnrdiluarln (Rcilidad. 

22.9. Me ~11st:1rí:i putcmccr a vario1 dubcs o aso<:La­
cionc¡. 

Z.'W. &róls \'CCes noto los btldos de mi cora:6n. y 
muy pocas vc~s me siento corto de respiracl6n. 

1.11. Me gi11la hablar sobre temas Jemales. 

2..12. Jtc sido educado en un modo de vida basado m 
el deber, el cual ht 1cg'1ido desde entoncct ron 
sumo cuidado. 

2..13, AIJ:ttn:i' veces ~ 1ldo un obstRculo a perninu 
que qncrian hacer algo, no parque eso fuer1 de 
mt1cha importancia, sino por cucsUcSn de prin­
cipio. 

2.14. Me molesto con facilidad, pero ie mo pan 
pronto. 

23..'l. lle sitio b:tstante independiente y libro do }& 
disciplina familiar, 

2.16. Me preocupo mucho. 

237, Cnsi todos mis parienlCJ congenian conmigo. 

231J. Ten~o periodos da tanta lntranquDJdad que no 
puedo ~rmanecer sentado n) una silla por mu­
cho tiempo. 

2.39. lle mfrido un delCtlgaiio anwrofO, 

240. Nunc:i me preocupo pcr mi upecto. 

241. Sucúo rr~ucntcmente .ttt'lC• de C'OIAS que Ct 
mejor mantenerlas en 1«rcto. 

242. Crt'n que no soy mú nervioso que la mayoría 
de bs personas. 

243. Suíro de porot o ninguna cWe de dolor, 

24-4. Mi modo de hacer las oosas tiende 1 ser ma.1 
inkr¡ucl;ulo por otrot. 

245. Mis padres y hmniares me encuentran mb de­
íec-to~ c\c los que debieran. 

2·tB. C'.on frrcocncia me sairn manchaJ rolas c:n et 
ct1cl10. 

Z.17. Tengo moth·os para sentimtc celoso de tmo o 
más miembros d:: mJ familia. 
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248. Algunas \·eccs sin rai;ón alguna o aun cuando 
las cosas no me ullm saliendo bien me siento 
muy alc~c, "como sl \'Í\ icra en las nubes'", 

2.f9. Creo que uiste el di:\hlfl y el infierno. 

2..W. No culpo a nadie por trotar de apoderarse de 
todo lo que pueda en este mundo. 

2.51. He lcnido trances en los cuales mis actividades 
quedaron interrumpidas y no me daba cuenta 
de lo que ocurría a mi alrededor. 

2.52. A nadie le importa m\lcho lo 11ue le suceda. a 
usted. 

253. Puedo ser amistoso can pcnnnu que ha~n cnsu 
que coruldero incorrrctas. 

254.. Me gusta estar en un gnipo en el que se den 
hrornu lot unos a lo~ otros. 

2.1lS. En la<i elecciones al~ma• veces voto por candi· 
datos acerca de f'J.Ulcnes cono1co muy poto. 

256, La única parle bttcresanlc drl perió1lico ti la 
página c6micn. 

251. Por lo general espera tener éxito en las cosas 
r¡ue hago. 

258. Creo que hay un Dios. 

259. Me resulta diHcil el cmpci.ar a hacer cu1lr¡ukr 
cosa. 

200. En la escuda ful lento en aprcndrr. 

261. Si Fuera artbla me gustarfa pintar Rores. 

262.. No me molesta d no ser mejor parecido. 

263. Sudo con faciHdad aun en dias fríos. 

26-f. Tengo entera confinnzn en m( ml.smo. 

265. Es mis seguro no conGar en nadie. 

266. Una \•u a Ja. semana o má, frrcuentiMnente mti 
pongo muy es:cltado. 

261. CuanJo estoy rn un &T\Jpo de gente tengo dili· 
cuJtad ~andC1 liu <'os11s apropiadas de que 
hablar. 

268. Cuando me siento Abatido, algo cmodonanle me 
sP.ca casi siempre de ese est~do. 

289. Con íacilidad puedo búundirle miedo a otros y 
a veces lo hago por dlvcnión. 

270. Cuando salgo de casa no me preocupo de si la.s 
pucr1as y ventanas están bien cerradas. 

271. No culpo a la persona que se apro,·eche de al· 
Rtli«=n f'J.Ue se e:iipQne a que le ocurr.'l tal cosa. 

!!.72. A vccc5 cJtoy llt!no de cnergla. 

273. Tengo ntformccidas un11 o varlas partes d.e l.a. plcl. 

274. Mi visla está tan buena 11bon como lo ha estado 
por añQt. 

275. Alguitn rontrola ml mentr-. 

270. Me gustan los niños. 

277. A vece• me ha divertido tanto la astucia de un 
pfcaro, qtie he dt'seado que se salga c:on la suya. 

2i8. Con frecuencia me ha puccido que gente H· 
tr.añn me citaba mirando con ojos critkos. 

279. Todos los dio.s tomo wa cahtidad eitraordin.aria 
de agun. 

2S(I, l..a maynrla de la gente se hace de amigos por 
convl"nienda propia. 

281. Ca,¡ nunca noto que me rumban o chillan los 
o Idos. 

282. De \'CZ en cuando siento odio hada miembros 
de mi fami11• a los que usualmente quiero. 

V!J. Si hiera reportero me gustarla. mucho esc:n'bir 
noticias dcportiva.s, 

284. Estoy seguro de que la gente babia de oú. 

285. A neo me río de chiste• sucios. 

2.80. Nunca estoy tan oootcnlo como cuando estoy 
solo. 

287. Tcogo pocos temores c:i rompArad6n con mb 
amigo"' 

288. Suho de ataques de n.&u.sea. y vómit"Os. 

PASE LA PAGINA 



2.l)f). Sirm(Jlt" me •lh~ndn Nin b ley rnando S<" pone 
en lihl'rl;icl a un cdmin:il rl('l1M11 a lo• arg111m.•11lo• 
de 1111 ;1lm~a11n a\htln. 

2!10. Trah:ijo hajo una lemirº1n muy .t:.rnnde. 

291. Un~ o mis Hccs cn mi \·id.1 l1r sculi<lo f¡nc 
nlguien me hada hacer cosas hipnoli15ncloine. 

2!l~. Por lo gl"ncrnl no Ir f1ahlo n la ¡::l'nle h:J~la que 
ello' no me h11hlnn n mí. 

2!11. Al~1icn ha frnlat!o de inOuir rn mi mcnk. 

2!U. Nunc:1 he leniclo tropiezo'i con l.i le}'. 

295. A mf me gm!Ah:J ti cuento ~C11pr111ci13 Roja'". 

296. Tengo C:poC'a' en las r¡\u.• me ~icnto muy alcgrl" 
sin que e;dsla 0113 raz6n esprd:i1. 

297. Qulsirr:1 no srr pcrturb:ulo por p<"m:unicnlos 
suuafo1. 

29S. SI varias personat se hall:m en apuro•, fo mrjor 
que puctlcn hacrr r! ponerse ile acuerdo \obrt 
lo que \•an a dl'cir y m:mknl't~e finnr~ en e~lo. 

209. Creo que siento mb inlcmamente que fo ma· 
)'orla de las personas, 

300. Nunca en mi \·itla me hn gustado jugar con 
muñecas. 

301. \.'ho la vida en lrnsión fa mayor pnrtc dd 
tiempo. 

302. Nunca me he \'hto en dificult.1des a cauni de mi 
conducta "'1ual. 

303. So)' l:m sensible :tccrca de algunos asuntos r¡uc 
ni siqultn puedo hablar de cllot. 

3°"'. F.n la escuda me era mur diíiei1 hablar frente 
•la clase. 

305. Aun tt13ndo t"\fé acompañntfn me denlo solo 
la m!'lyor p:1rtc dd lif'lll(lO. 

:JOG. Rcciho toda IR shnp11lfa qut' drho recibir. 

307. No participo en algunm ju<"~o~ porque no los 
!~ jugar bien. 

:108. A veces he Sl"ntido ttn Intcn"'n dc\co de ah:mdo­
nar mi hn¡::ar. 

:JO!), Creo riuc hago amistades tan Ucílmente como 
lnstktn:i •. 

310. Mi \:ida st•,ual l'S sathf.actoria. 

:111. Prir un licmpo, cu:tndo era más joven, participé 
en pcqucilns robos. 

:112. No me gu\la tener genle alrededor. 

313. El lmmbrl' que provoca la lcnlación dcjnndo 
propicll:id dr .,.:ilor sin protección,, e! tau rul¡1.1i­
hl" del robo como d ladrón mbmo. 

3f.I. De \'l'Z t'fl cunndn picn'iO en cosas dem.uiado 
mnlas p:ua hnblar de ellas. 

315. F.!.foy JC'J:tlrn <111e la vida rs cruel conmigo. 

:116. Oca r1uc e,,,¡ lotln el mundo mentlrla para oi· 
fnrsc prohlt'm:n. 

'.117. Soy m.i.1 umíhle fJUC la mayorfa de la gente. 

31.'i. ~li \itla diaria Cif:Í llena de cosas que me man· 
tknC"n inlt'tC\:tcln. 

'.119. A 1n m:iyor p.nk ele la geole le disgusta nyu1far 
a fof dt•m:Í.S, llllll!jUC no lo diga, 

320. Mucho' tle mi1 sueños IOO acerca de asunlos 
1ctuafct. 

321. Me ruborizo fácilmente. 

:J22. El dint'ro y lo1 nrgociot me preocup:lll. 

.1;Z.1, lle teoido r:qlCriencJu muy peculi~s )'extrañas. 

'.12A. NtmC'a he cstndo enamorado de nadk. 

325. Cierta' cma' que l1an hcc::ho algunos de mh 
fnmilinrcs mt" h.Jn asuslado. 

'.126. A \·<'e<'' me dan arttsos de rha o de llnnto que 
nn pucclo controlar. 

'.127. Mi mnclrc o mi p.11dre frecuentemente me hacían 
obedecer, :um cuando yo cre(a que no tenían 
riton. 

328. Encurnlro dillcil concentrarme en Wla tarta o 
trabajo. 

320. C.d nunca rueño. 
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JJO. Nunca he C51.ldo parali;.;ulo o he tenido un.a rara 
debilidad rn nlJ¡nno de mis músculos. 

331. Si la gente no la huhin:a rogido conmigo yo 
huhicra lcnido mucho m.h txiln. 

332. Algun;n \·cccs pierdo n me camhia b ,·01, 1un· 
que no edé rr1frfado. 

:J:JJ. N":nlic parece comprendl'rmt'. 

33~. A veces percibo olores raro,, 

3ll. ~o me puedo conrcnlra.r cu un:i sob co,tt. 

330. Pil'rdo íárilmt'nlc la ¡rncirnda. con b J:l'nlr. 

3.17, Sicnlo ansiedad por 11!~0 o por alguien cad lodo 
rl !il'mpo. 

3..1S. Sin duda he tenido má~ cma.s de que prrocu· 
panne de b• que me corrr,pond<"n. 

339. La ma,.or parte dd lirmpo dC"1cnrf1 rslnr 
muerto, 

3·•0. Algunas ,·ecrs me ~il'nlo l:in ncitado qur no 
puedo dormirme fácílmrntr. 

3 U. A veres oi~o lnn bien r1ue mr molcst11.. 

3(2. Se meo olvida mur pronto lo que b ~rntc me ditt. 

:l~J. Generalmente tengo qul' dcknnmc a ptm;ir 
antes de hnccr tl~o, n11m¡11c sen un nrnnlo ,¡ti 
lmportanci:i. 

34~. Con frecuencia crnro la ulle parn e\'ilar en· 
conlrannc con alguien que \'tO \'enir. ' 

J tS. Muclins vects siento eomo d lao; c.-o~a.• no furrAn 
reales. 

:146. Ttngo la cmh1mbrc dt' conl:n co"u sin lmpor­
tanch1 como bomhilla1 elfclricas en •nuncios 
luminosos, cte. 

!147. No trngo C"llemigns que renlmrnte quicrnn h:i.· 
ccm1c dnño. 

341J. Gt-nrralmenlc no me ({o de la~ pcrsonu que son 
un poco más nmi,ln':" de lo l'Jtlt" yo rsprraba. 

:149. Tengo pensnmicnlos c:drn.ño' )'' pecullam. 

:tío. Okn CO(at <"dr:ui;u curmdo r~toy solo. 

351. ~fe pon~o nnsioso y turbado cunndo tengo que 
ulir de c:ua para hacer un corto vi.aje. 

352. lle tenido miedo a cosas y 11 pcnonas que sabía 
que no me podían hattr daño. 

35.1. No lcmo entrnr solo a un salón donde hay gente 
rcunitla h;i.hlando. 

35~. Tengo miedo de usar un cuchillo o cu~lquk-r 
otra cnsa muy afilada o puntiaguda. 

:155. Algunns \'Cccs me gustt herlT a las personas que 
'Juiero. 

356. Tengo nu\s dificultad para ronct'nlrtnnc que la 
c¡nc p:trecc que tienen los dem&.s. 

357. \'nria.o; \'t'Ce' hr dejndn de hact'r algo porque he 
dml;ufo tlr mi habilidad. 

:i;.q, ~fofa\ p.1bhra~, a menmlo palabras horTihle1, 
\·lent"n a mi mente, y se me hace imposible Ji. 
hrnm1c de dbs. 

~')!1. Algunns n~l'es me vicnrn a la menlc pcn~ami"n· 
lm 1in Importancia que me molestan por d\as. 

360. C.-ni tmlns Jos rlías sucede algo que me n1llsla. 

361. ~fe indino a tomar las cosas muy en Rrio. 

362. Soy más sensible que lt mayor(n de la gente". 

303. A \"CC('S he St"nlído placer cuando un ser querido 
mc l1a l:nlimado. 

30t 1.a grnle dice cosns in.sullanll't y \.'lllgarcs Aceren 
ele mt 

365. ~fe sienlo incómodo cuando estoy Lajo techo. 

3f.G. Aun conndo esté acompañado, me siento solo In 
mayor parle drl tiempo. 

/',fJli /.A /'AGINA SOT.Ai\WNTE 
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:167. No le lrmo ni fm•go. 

:1GS. A \'eres me l1e nlej:.do de oh:. persona porque 
lcmfa hnrrr o decir al~n qur pudiera Jamcnlnr 
desp1u!,. 

:w'/. T ~ rrlii:iñn no me preocup.1. 

JiO. Odio tmer que tr;i;hajar de ptha. 

:171. No soy una persona dem:.,indn corucirnte de si 
mism11. 

372. Tiendo a inlcres;irrne en düerenles dbtrnccionu 
en vrz ele conC"Cnlrarme por largo lfompo en un:1 
de ellas, 

373. Estoy seguro d.:o r¡uc sólo e'iste una rtligl6n ver­
dadt'ra. 

374. Durante ciutos períodos mi mente parece tra­
bajar m4o; despacio que de costumbre. 

:175, C:u:mtlo 111c denlo muy ícliT. y nclivo, al~uicn 
que esté deprimido me dr~~mimn por completo. 

:1W. Los policfo~ son geneulmentr honr:.dos. 

'.lii. En lns rt'unioncs wt'ialcs n 0l'!ilas es más proba· 
ble qul' mf' sll'nte mio o ("1')11 una sola ~rson;i 
rn ni de uninnc 111 grupo. 

:178. No me gmta ':er fumar· a las mujl'rl's. 

379. Muy raramente me siento deprimido. 

3SO. Cu:indo nlguien dice cosas lonhu o cslüpid•n 
nccrc:i de algo '.¡ue s~. lrnlo dr co1Tcgirlo, 

381. Me han dich:> con frrcuencia que h:ngo mnl 
genio. 

382. Quisiera ¡lO<ler nh·idnnne dr co~a' r¡ue lit' dicho 
y c1uc 1111i13s ha}·nn hl'rii11> lm ~cntimicnlns rlr 
otras peuonns. 

3SJ. 1.n gcnle me dl'~iltuiona con írecuencia. 

3S~. Mt> siento incapaz r!e conlarle a alguien todas 
mis cosas. 

3q5, El relámpago rs unn dr mi1 lcmore1. 

:n;o, Me guda tener :1 Jo<; dc111:h Intrigados Johre lo 
fllll' \U)' n lmc-cr. 

397. l..ns 1inico' milagros que conozco son simple· 
mcnle trc1:1s que unns personas les hacen a otros. 

:lS~. Mr. dn mirdo <'!lar solo en la oscuridad. 

:lli!l. C:un íu·cuc·ucia mh planrs han pareddo eslnr 
tan ll<"nm de dif.culladcs1 que he tenido que 
nhnndon:trlm. 

:11')()~· ~fud1n~ ''C'Cl'~ me he senlido 'muy mal al no 
h:.bcr sido cnmprcmlido cuando tralaba de cvi· 
l;ar qtie nlguicn comctien1 un error. 

3!H. Me ~mln muchMmn fr a b11iles. 

392. 1...c tengo terror a una tormcnt.i. 

3~J. Los calJatlos c¡ue no jalan debieran ser golpc111dos 
o paleados. 

394. Frer.ucntemrnte le pido consejo a la gente. 

395. El luturo "' dl'mnsiado incierto pan que una 
pcuonn hagn 11lanes- formales. 

:rno. C'AJn írccucncin, nun cuando todo me va bren, 
tirnlo que n¡ida me importa. 

:197. Al~un:n: vecct he sentido que In dlficuhades se 
acumulah:m de tal modo que no podía vencerlas. 

'.J9'J. Frrcucntemenlc pieruo: "'quhiera volver • ser 
niño". 

:)99, r-.'o me enojo l.icilnien•e. 

400. Si me dieran l;a oportunidad, pndria hacer algu· 
nns cos:t~ r¡ur srrí:m de ¡;ran bencfitío p.:iu: fn 
hum:mirl:td. 

·101. No le temo al agua. 

402. frcrucnlcmcn!e lengo que consultar con b al­
moh:ul:1 notes de lomar decisiones. 

.rn:J. Es unil grnn cn'a vivir ien esta época en que 
ocurren tanln1 rotair. 

40-t Frecuentemente la gente ha intcr(>relado mal 
mlf lnkncloncJ cuando tr111lab11 de rorregirll r 
ayudarla. 

·f05. Nn lcngo dificultad al lugar. 
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.inn. Frtct1mlcmcn1C' he ronocido pcnon:u ll quienes 
se suponía e'llpC'rb• y c¡ue no C'Un mejores que 
)·o. 

·f07, Por lo general soy tr:m1111ilo y no me :t1tcrn fá. 
cilmtn1C'. 

·to8. Puedo ocultar lo que dr-nlo en algunttS cos;is de 
mantra tal 1¡uc la gcnle purdc li:iccrmc dnño 

· dn que se den cornfa de ello. 

.i09. A vtccs me he :tgol:ido p<:if rmprrndcr dcm;nj;:i. 
d:u cosas. 

410. Me gustarla mucho ganarle • un pkaro ron 1111 

propias annas. 

411. Me siento un fracasado cuando oigo hablar del 
i!!dto de alguien a quien conozco bien. 

412. No lemo ver al mldlco acerca dt una enferme· 
dad o ll'd6n. 

413. Mt:rez~ un severo castigo por mli ptcado!. 

414. Tiendo a preocuparme tanto por lo1 desr:ngnfios 
que luego no puedo dcfar de pcruar rn e11os. 

415. SI me dieran la oportunidad sería un buen 
Hder. 

416. Mt> mo1tsla que 11lguicn me observe cuando lrD· 
bajo. aunque sepa que puedo hacerlo hlen. 

417. A menudo me sirnto tan molesto cuando alguien 
trata de adclantirscme en una flla, que le llamo 
la atención. 

418. A veces pienso que no lirvo para nnda. 

419. Cuando muchacho írecocntemenlc utfa para 11 
e1cuela pero no llcgnbn a ella. 

420. Ue tenido eT)X'rltnclas rieligiosM extraordinariu. 

421. Tengo uno o varios (•miliares que son muy 
ntrvfosos. 

422. Me he 1cntido Avergonudo por la clase de frt· 
bajo que alguien de mi b.mitia hn 11tcho. 

-t~. Me gwla o me ha gwladn muchtslmo pescar. 

4Z4. Siento hambre casi to11o d tfompo. 

42.'i. Suefio frccuenlemcnle. 

4ZG. A \•ect'• lle tenido que 1tr rudo con personas 
groscr;is o inoportunas. 

427, Me avrrgüenun los cuentos plcanle1. 

428. Me gusta leer los editoriales de los perlócltcos. 

42\l. Me agr11d1 uistfr • conferrncias sobro temas 
serios. 

4JO. Me atraen las pcnona.s del ~10 opuesto . 

4JJ. Me preocupo mucho por posibles dl!'sgraclai. 

432. Tengo opiniones políticas bien deRnkf.as. 

43J. Acostumbraba a tener compañeros imaginarios. 

4...14. Me gu1l1ufa com¡>etlr en ~ras automovilísti· 

-iJS. Crneralmcnte pn(erirfA trabajar con mujeres. 

436. Generalmente la gente etlgo mú respeto para 
nu derechos que el que esti dú:puesla a pnml· 
lirleo a los dcmds. 

437. No es malo balar de evitar el cumplhnleoto de 
lli ley siempre que ~ta no 5e viole. 

438. llay ciertas personas que me disgustan tanlo que 
me alegro inlcrionncnta cuando eslin pagando 
las caruceuendas por aJgo que han hecho. 

-439. Me pone nervioso tener que e•perar. 

«O. T rulo de recordar cuentes interesantes para con• 
lirselos a otras persoou. 

4'1. Me guitan las mujeres altu. 

442. lle tenido pcriodo1 durante lo1 cuales he perdido 
el rueño n. caus: de W prcocupaclonet. 

4'43. Tiendo • dejar de hacu algo que de~ hacer 
cuando otros piensan que esa no es la manera 
ronccla. 

""'-'· No trato de curngir a la genle qin e1pttu opi· 
nioncs ignorMlet, 

445. ~fo np;uionab;a lo emodon11J1le cw.ndo trA jovro 
(o en mi niñez). 

448. Me gusta apmlar cuando sci trala de poco dlnero. 
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.1 t7. Con (u·r.ur11ci:1 mt- csÍllcnn par:t lriunfor sobre 
nl~uif'n 1p1c mi• li:l llrv:uJo b ronlraria.. 

·l IS. Me molctla que la gcnlr t·ri fas tiendas, tranvías, 
ele., me esté mirando. 

·I m. Me gutlan l:n rcunionc~ s1'rialc1 por est11r con 
gente. 

·150. Gozo con la <'XC'ilar16n dr una mnhi111d. 

4jl. Mis prcocup:'lcioncs pMccc r¡ue desapmrcCt'n 
cuando estoy con ua grupo de nml¡::os anima.dos. 

452. Me gusln. burlarme dr la i;:rntc. 

4j3, Cu:uuln era niño nunc01 me inltr<'SÓ pcr1cncccr 
a un ~nipa o p;11uli11<1. 

45·1. Podrf:l ser foliT. \'Í\·icn1lo cnmpld:imrntc solo en 
una c.ibañn en el bmquc o en l~n moot.iiin'i. 

-155. Frccuc11lcmc11k 110 me c11lcrn de l1n cl1imu•s y 
hnh!:tdurí:n dd gmpn :i. que perlcnctco. 

456. Una per~onn no dcl1icra ~cr c:ntig:ub por violar 
una ley que considere injml.i. 

. 1:;1. Creo que nndic dchrrfo nunca probar bebidas 
alcohólicllS. 

·158. El homhrc ftUC más se ocupó de mi nmndo era 
ni1io (como mi p111lrc, padrn'ilro, ele.) fue muy 
rslriclo conmigo. 

459. Tengo tmo o varios malm háhilo.'i tan nrrni~:idot, 
que es lmítil luch:ir contrn t'JIO\. 

4GO. He lichido nlcohol mod<"tntlamenle (o no lo he 
usado}. 

-461. Me es difícil d dejar o un Indo la larca que he 
emprendido :iun cuando sea por poco tiempo. 

-402. No he lcnido dificulhul para l'lll(X'l.'lr n orin:n 
o retener mi orinn. 

463. Me gustaha jni;::ir "n la patn cojn". 

484, Nunca lle lf~nido una \'i~itm. 

-465. Vari3s veces he camhindo dr ntodo de pcmnr 
aceren de mi trah;,jn. 

·106. Excepto por orilcn clt·l mCdico, nunca he tomndo 
drn~a~ o p:ntill:i~ p:1rn clonnir. 

16i, Con írccucnda memorizo m'1mcros sin im¡lOrlnn­
d:i (lalc\ como lot 1le las pbcas de autom6,·Ucs, 
ctC'.). 

Uili. FrecucnlC'mcnll' me siento apenado por icr tan 
mal~cnioso y grufión, 

1()9 .. \ mcnmlo l1C' <"nconlrado pcrsonns envidiosas de 
mh hucuas iilt'ns prccirnmcnlc porr¡uc a ellos no 
se IC''i h.1hia11 ocurrido ;mies. 

-170, Me di.~.r:mt:in l.n cosas 1el1111lc1. 

4il. En la escuela mi~ c:1lificncionrs en conduela foe· 
ron generalmente malas. 

472. Me fatcina el luego. 

473. Sil'm¡irc r¡ue me es posible rvilo rnconlrarme 
entre una multilud. 

47f. No lt.•ngo que orinar con más lrtcut>nci:t fJ\IC los 
dl'mih·. 

415. Cu:tndrJ Ntoy cu una 1ituaci1in dlfícil digo sólo 
nquclfo p;irlc 1le la verdad IJUC no me perjudique. 

470. Soy nn cn\'iacio especial de Dios • 

477. Si me f1all.un en JificuJtades junio con varios 
ami~m r¡uc ÍU<"ta.11 lan cul¡uhlcs como yo, ptt'­
fcrirí:t echarme toda la culpa antes que dcscu· 
hrlrlos. 

• ·fW. Nunca me lw puc\IO particularrncnle nervi.:110 11 

caus:a de fo~ t1Hict1ltade1 en que se h:iy• vblo 
enrncllo nlg1'm miembro de R?l l11mi1ia. 

479. No me molesta el ser presentado a ednños. 

.iso. Con frecuencia le lengo miedo 1 In oscuridod. 

.tRI. RcC'11crdo h::ibenne fingido enfermo paro zafanne 
dr 1lgo. 

.CR2. En los ltt•ncs, ómnlhw, etc., con írerocncia les 
habln n lns Cllroños. 

48:J. Crislo rcallló milagros tales como ca.roblar el 
agua en vioo. 

484. Tl'n~o una o rnú lahns que ion tan grandes que 
es mejor aceplnrfos y trnlu de controlarlas, 11ntr1 
que lrator de librarme de eJlas. 
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-4i'í. C:u;imlo m1 homhr<' t'd.1 t:nn ;ma mujn gl:'nl'Tlll· 
mcnlr nl.i peM.1111Tn ro•¡n rcl.idomub1 con l'I 
\('lO de di:¡, 

.¡~n. S11nC"a he notado ~angrr rn mi orin.1. 

·1~7. Me rindo fñcílmt:nlc ma1ulo las cous me \llHl 
mnl. 

.f&S. Rezo \la.rl1u \CU'I a Ja H'mlna. 

489. Me compt1lruo de ¡ .. , pcuonJ' fJllC gc11cr:il· 
menlc 1c aíur;m a sus pen111 y prolilrmu. 

me. 1.t·o mi líhro de orndo11rt (11 b IHhlit) varia­
vttti a b nmam1. 

"!U, No tolero n la J:,<'nte qur crcC" que 1ólo hay unn 
religión 'mb1lcra. 

.C92. Me rroduct' lrnnr IM idroa 1le un lf'rrcmoto. 

.¡n,1, PrrRt'to rl hahajo q11f' rrt¡uirrr cnnrcnlrad6n a 
un lrahajo t¡ne me permite '"' tlrsrultliufo. 

4!H. Tcnin rncnnlr:irme "" un lugJt prqut:ño y 
ttrutlo, 

49S. Gcncralm<"nlc Mlc hahlo daroM a In ¡:tl'nlc a qo!C'n 
Hloy lr1l:mdo de mejorar o «1nC'gir. 

.too, Nunu ht- \Mn l:H cn\a~ dnhlcs (nto t',, nunca 
un flhfcto 111(' ha pnrrcicln tlnhle sin que mr sea 
('Muihle hacerlo aparn·er C'flmn unnl. 

498. Et bueno drmprc ser frartro. 

499. Tengo que ulmilir riuc n \Ccn mc he ¡irrocu· 
pado ifn mo!ln> afJ:llnf1 J"Of C'fltH que hO \"llfan 
la pcntt. 

SOO. RApltl.inrnle me \uclm p:1r1iil:uin :ih«iluto de 
un:ii h11rn1 i1lr11. 

501. Gcnctdutrnlt' liaJ:o b' (ll'I\ pnr mi milmo, en 
\~l dt' hu'-Clr 1 ali:,ukn 1¡11c mt' l'RU"Óf'. 

SO'l. Mr ~mla h~ertlc 'nhrr n !,, Rrnlr lo que pkn'n 
H1'JC11 ele In "º""· 

SOJ. Es raro 1¡1~ yo 1'pruchr " 1lr\,ipruchc con rnrr· 
s;ia la1acclonci1lc nhn\. 

~01. Ne> ln1ln 1lr encubrir mi mala opini6n Q l4Jllm1 
1111c nie ln,¡1irn una pt'non11 11 fin tic que éd1 nn 
•q1n 111lmoclo1lescntir. 

!iO\. lk ll'ni~lo t'·pocin cunndo me untl1 t!ln lleno de 
'i;.:or 1¡11t• el 1uciio n<'I mt' parttl1 nrtt•arlo a 
niui:;un;i. hor:i. 

500. So) unn ¡)("nona muy trnsa . 

507. hcn11~ntrmr11!1:" he 1r:ih11j~1ln hnjo pcnunas que 
p.rrrC"t' 1¡11r :•rrt'~ll'ln b.~ cosas df' la\ motlu, que 
t'lll\ 'm1 la\ •JllC rccihcn d rrconocí'1'1k-ntn 1lr 
una hucn.1 !iilJOr, puo que sin rmbugo 11rlbt'­
frn lo• crrorrt • loi n!ro(. 

5<1S. Crco 1¡uc mi olí1to es 1111 bueno como el de 
lo1dcn1.k 

500, A \·ccrs me rs dificil dcícndcr mb dtteehot por 
ser muy 1ucrvatlo, 

510. l..:i mcinl.1d me espanta o me disgusta, 

SlJ. \'h-o una ,.¡,i.,, dc rnu1cñci1 acerca de la eua1 nn 
dlJ:O rJ.11la n 11;11líe. 

512. Nn mt' nmla baña~. 

513. Crco 1¡11e Ccnanles fue mAt irande r¡ue Na­
rolf'bo . 

514. Mt' gmlAn l.n mujrru hombrun ... 

515. En mi IKlf:ar 1it1npre hcmu1 tenido cubicr1u 
nuNtr.at nl"<'t'sid1des h.hk,.. (l•ltt coroo alf.. 
menlllción, \'Cdldo, etc.). 

SIO . .\l~unot de mil f1mUWet 1e enojan muy f6cs1· 
~nle. 

Sl7. No puedo h1t'cr nad. bien. 

SIS. A nl("nuclo mt' he s.cnlido culpable porque he 
finiido m.aror pcur dd que rulmmht 1t1:1lfa. 

.520. Ct:ncnlmcnle dcRendo con lcnacidsd mis peo• 
pia• oplnlnnts. 

521. No me m1lirl1 dC'ICf>flttrtatfo ti tuv~ra r¡ue inl· 
ciar llllll tllte\t,lón o dar una opinl6n lcert'a de 
111¡:0 1¡ur. conotco bkn ante un ¡rupo dct per· 
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S2:2.. No Ir lnno a l11t ar11ñiu. 

~2.1. C'ad nunca me ruhorim. 

3.!-f. No lrmo rnnfra1·r un.:1 tnfrrnM"dad o cogtt gfr. 
nlt'ntt dr lu rrrill.u de las porrt.u. 

520. F.I porvtnfr mt' parru ittcieT1.o. 

527. l.m miormhro1 dr mi r11mlli11 " mir rarknlrs miJ 
t'erranot tt lle\·an b.ufanle birn. 

:l~. No me mhodm ron rnaror lre<'llnlCÍ11 r¡uc Jos ........ . 

531. La gente puede haa:rme c•mbl.lr de oplntcSn 
muy (kilsnnrte un m 001as sobrc las que cnt.. 
Htat 7• dieddldo. 

S3t. ruedo sopottu llnlo dolor cmno Jo1 dnnh. 

5.13. No r•da.co de mucMs rructos. 

534. Varlu Yect'• he Jldo rl último rn d.anne pDt' 
vrnddo al tralar de hacn algo. 

:s:lS. SlctJlo la bota ft't'a ruf lodo el !lempo. 

538. Me molrrta r¡ue la grnle m.fl ha~ hacer lu c:out 
.i. priu. 

m. Me gurtarú ea..ur lrcmu rn Mrica. 

"3. Creo que Jne «uslarl1 rl trab•fo de modWo (o 
modúta). 

539. No le tengo mfcdo a lot ratone1. 

540, Nunca he rulrfdo do pu!lbU fadal 

541. MI pfrJ pare-ce wr m117 snuibJe al lado. 

S4.2. Nunu he tenido drpqskfone1 (e1crrW) neg:ru, 
pcm::fdu a la brra. 

s.13. Varias \'ttfi por snrun1 dailo como d algo 
lr'rrlblci ron •• ruudrr. 

5-14. L. mayor parte del llrmro me denlo canAdo. 

54S. Algun.u veces rueño lo rnismo a.na. 7 oaa va. 

546. Me gtHla lttr sabre lústo.U.. 

5U. Me pitan las fie1l&J )' lu rcuníoDt:s IOCbks. 

548. Nun<"a u[do a un Hptdiculo tobc-e ~mu sc.1.ua~ 
I«, si t'I que punJo evitarlo. 

5-1'9. Me acobardo mio lu c:rúfJ,, di&::ultades o pro­
blrmu. 

550. Are gusfa rrpara.r Ju cenaduru de lu puertu. 

5.51. AJgutUJ ve«1 ntoy seguro del quec Jo. dmiis 
puedtn drc&- lo que estay ptnw:ldo. 

5.5~ M'e ~Jla lrtr sobre dtnda. 

!S.,1. Trngo mkdo de cstu IO.lo en un 1iUo amplio al 
ducubltrto. 

ss.f. SI fuera art.bta tne p;u.rbria ~Ju' nI6ot 

5". Al¡unu v«n me •Jealo a punto de una ttblr 
..mo ... 

S5e. So1· muy cuJdadMO ca mi inancra do veatlr. 

SST. Mo .,,..W 1« ..........., (o -.tm.) privado 
(•J. 

SSfl. Un gran l\ÚJ.ndo de penonu '°'1 culpablt• do 
mala tonducta sew.a.L 

500. M'e molerla que H me oh-¡&c doode poo¡o 1u 
""-"· 

561. Me ~ta mucho mcmtu a caballo. 

S62. L. prrsona hact. quien ..entra m&)'or afecto 7 
1rlmir:idln cu.wdo ua niño luc mui muJcr fm.· 
dre, hrnnan&. tla D ob& .b:WJtt). 

56;), Me gustan mh Lu hútor1u de nentun. qc&f lu 
.i. ...... 

SU. Puedo defu de Moer al10 r¡ue duro h.toer 
cuando otros c:nen que DO Yale la pa11 baeer\o. 

565. Sfonlo drstot de tlrume cu.ando am,. ft'I ua 1ltlo 
alto. 

SOB. Me K\Ulan 111 eK'C11U de lll:DOI' do lu pc.lbtlu. 
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Apcndice G. In.iice AMD {Zm:11; !i p:mt:;jos T obtcr.idoc pt:>r los S del 
~1r!1.po c:mtrcl .-".'n cac!a 1010 de :.~1s úu.1t1'~<!T:>·'1tov (n=15). 

5 N• 1 1 2 1 J ,- 1 1 1 l /T81 , 1 IU 1 11 Ti1l ll 1 I' 1 15 

z,,, 63 1 4) 1 " 1 " 1 'º 1 " 1 35 1 58 3Y ! 51 J5 q '" J9 1 'º 

1 f 

Estado 58 4 g 1 S~ ~6 ~6 42 Jt ! 5 ! 52 ! .. 8 .Vi ',(< 1 71 Si. ! 49 

77 .. ~ 1 r.,2 1 · 1 ~ ] 41¡ f 1+1 7! 1 1,1, ! ss ! n 1 1,s ! ~'l ·::. 42 1 10 

31 37 ! 53 ! 25 j :'., 1 ób 1 '..i¡; ! (,Q 511 .F1 \ ':ió ~l '!5 1 48 ! l.IJ 

¡-----~---~--------------------~ 

" 1 '·5 1 ¡g 
----+------------------~~·---- ---·-- .. ·-·----------

22 46 j )4 l .. 2 l,'j /] 1 f,7 i 1.1"! ~'l ! i,¡, 1 !,1) Í U ! !'• i Jfi [ 7J 

l-----1--------------------~~-----~ 
2 2 :,? ! ~'~ 1 r. ·1 e ] i. r, ! ; 1 1 i . _ l ~ 1. ¡ 11 

---·+----------------------~----
'0 l2 1 11 '·' 1 42 1 1& 1 59 '' <.J 1 •.-< .. ¡ 1 \Q 1 3'• 1 -O 1 'º 

l-----1-------------------------------~ 
J l ! :.1 ! t 'l J 1., 2 1.1 ! J l J~ 1 • 7 1c4 : :,.. ,fl l '.iB 1 '•·· l ~o 1 73 

----+-------------------~~~-----~~ 
28 48 l 54 I SI r,2 3f: ',f.! ¿1, 

28 51 [ 58 ! Jfo JE 3E 71.1 '.J ,,(j ( !,) ·'.11 'c5 j P 191 b(i 

46 50 1 53 1 Sé 41 <;) t11. 1.0 7 J i 1,5 j c.:. if, ! 'i 1 1.~. 1 f,g 

7fl 55 j 50 1 58 j 68 j 'i5 ! 48 j óO bl, 73 1 62 ~ J 1 52 51- ! t.& 

35 1 53 1 61 ,9 " 1 62 1 66 1 '·' 61 l,J 62 1 !·1 1 f4 4,, 1 " 
--

so" 1 '· 1 1 52 ce 62 '' 1 ;1 1 t·2 ;1 '' 10 10 1 g¡ 1 '' 1 57 

11 1 " 1 &I 1 69 1 51 42 1 " 1 6\ 1 56 1 '" e; ! ,,, 1 19 "' 1 70 

31, 51 1 ~4 1 61. 1 s 7 '.;ti l ii 2 l 10 ;; ?. 65 ! f·Ú 1 "º ! ¡~ '• s 2 ! 5~· 
1----i----------------------·-----

11 60lsoJ67 5oJ;gJ;ol62ló7 n\741'>'1lui'•1J;¡ 

47 50 1 51 J 55 l? J 70 1 11 1 42 53 ;¡ 51 45 J 4'< 1 5J ! IJ 

61 IOl51l10J161'9l45l82 IJ 11 44j67l•71'7l19 
----------~ 

66 1 51 1 13 1 ;¡ 15 1 " 1 " 1 f,5 1 ;; 1 "' 1 11• 1 51 1 ,, 1 •.i 1 5, 
!----+------------------------------

51 1 65 i 51 1 55 1 72 1 57 1 48 1 68 1 I'• 1 bl J 67 1 '' 1 82 J 60 1 53 

>o l 13 1 43 1 'º 1 50 1 13 1 50 1 55 1 r.s 1 13 1 53 1 10 1 ;e 59 1 43 
1---+--

'' 1 " 1 58 1 70 1 52 1 18 1 " 1 62 1 47 l 66 1 11 i 47 1 69 1 60 1 52 



Apéndice I. Indice AMD IZung} y punta.fes T obtenidos por los 5 del 
grupo orgánico en cada uno de los inatrwnentos (n =15).· 

~ HO 31 1 32 1 33 1 J4 1 J5 1 36 1 37 1 38 1 39 1 40 1 41 1 42 1 43 1 44 1 45 

Zung 57 1 59 1 3J 1 " 1 44 1 49 1 42 1 44 1 50 1 44 1 44 1 75 1 70 1 49 1 J6 

I 
Estado 58 1 49 1 40 1 57 1 49 1 57 1 42 1 46 1 43 1 47 1 39 1 16 ~ 61 1 39 1 4J O 

A 
R Rasgo 58 i 52 i 46 i 54 i 58 i 5J i 54 i 51 i 5J i 51 i 45 i 62 i 58 i 47 i 4J 
E 

Se 38 1 5J 1 51 1 44 1 46 1 48 1 43 1 54 1 52 1 46 1 51 1 49 1 13 1 66 1 34 

T p 37 1 50 1 45 1 47 1 56 1 46 1 43 1 51 1 56 1 57 1 5J 1 33 1 28 1 50 1 43 

E 1 38 i 37 i 31 1 '1 1 4 7 i JO 1 37 i 55 i 52 1 42 i J2 J 21 i 24 J 4 7 i J4 

N 
2 38 i 58 i 50 1 5J i 59 i 51 i 54 i 56 i 64 i 72 i 68 i 49 i 31 i 63 i 57 

N 

E J 37 1 52 1 51 1 42 1 60 1 51 1 37 1 40 1 52 1 59 1 53 1 28 1 30 1 43 1 J9 

s A 41 i 54 i JO i 42 i J6 i 28 i 42 1 51 1 40 1 43 1 46 1 J6 i 25 i 50 i 49 

s 
8 36 1 57 1 59 1 51 1 60 1 54 1 45 1 49 1 56 1 61 1 56 1 39 1 39 1 57 1 43 

E 

E t 39 1 56 1 14 1 49 1 68 1 68 1 12 1 52 1 78 1 18 1 46 1 44 1 29 1 50 1 41 

O 39 1 39 1 35 1 51 1 54 1 46 1 " 1 41 1 51 1 56 1 67 1 24 1 27 1 39 1 45 

E 37 1 41 1 55 1 48 1 60 1 41 1 37 1 61 1 59 1 58 1 47 1 J5 1 29 1 54 1 J9 

l 43 1 50 1 53 1 53 1 53 1 46 1 46 1 60 1 56 1 53 1 46 1 53 1 50 1 46 1 76 

F 68 1 64 1 64 1 55 1 55 1 53 1 76 1 58 1 66 1 58 1 62 1 85 1 78 1 58 1 50 

K 44 1 61 1 44 1 49 1 59 1 59 1 53 1 53 1 41, 1 64 1 68 1 43 1 35 1 61 1 66 
M 

1 1 101121n1n1u1HIHIWl70l70IHl~1121u1u 

N 2 63 i 70 i 57 i 63 i 58 i 56 i 60 i 75 1 65 i 49 i 65 i 87 i 78 i 57 i 61 

N 
3 56 i 55 i 63 i 70 i 58 i 65 i 53 i 63 i 53 i 6 7 1 62 i 73 i 68 i 55 J 56 

E 

s 4 60 i 70 i 64 i 53 J 69 J 64 i 67 1 86 J 60 i 64 i 67 i 86 i JI J 67 i 48 

o 5 61 i 69 i 55 i 45 i 64 J 6J i 69 1 47 i 55 1 63 J 55 i 63 J 61 i Gl J 57 

T 
6 56 1 59 1 65 1 38 1 55 1 • I 1 59 1 56 1 '7 1 59 1 53 1 16 1 02 1 56 1 59 

A 

7 w!Hlulnlnln!Hlwlnlnlwl~lnlwlH 

8 80 i 73 i 72 J 66 i 61 1 53 J 74 i 60 1 67 i 63 i 67 i 99 J 91 i 61 i 55 

9 60 i 86 i 86 i 99 i 65 i 65 i 75 i 66 i 70 J 73 i 68 i 81 1 81 i 60 i 58 

o 62 1 48 1 48 1 44 1 66 1 61 1 49 1 58 1 54 1 47 1 48 1 68 1 71 1 63 1 51 

~ 
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