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INTRODUCCION.

En medicina moderna, la salud se plantea como un
estado de bienestar bio-psico-social y la enfermedad como
una alteracidn de ese equilibrio. No obstante, en la précticn
cotidiana observamos que en la mayoria de los casos se evalda
al paciente, y se determina si estd o no enfermo, con base en
la presencia o ausencia de alteraciones de tipo orgénico. Y
la participacidn del sujeto en el proceso de la enfermedad, en
sus aspectos psicoldgicos y sociales, es minimizada y aun
ignorada. )

Como una alternativa para solventar este abismo,
surge la perspectiva psicosomatica, bajo la cual se pretende
abordar al enfermo como una unidad en la cual los aspectos
biolégicos, psicolégicos y soclales determinardn los estados
de salud y enfermedad.

A pesar.de haber surgido desde hace tiempo, la
perspectiva psicosomdtica no ha sido adoptada como una forma
sistematica de evaluar a los pacientes, y es comin encontrar
que s5i no se descubre una causa orginica que explique el o los
sintomas, se tiende a ignorar el malestar de la persona.

La lumbalgia crénica sin una causa definida, es uno
de los sintomas en los cuales el abordaje psicosomatico
representa una gran utilidad, dado que ofrece una alternativa
para comprender y tratar a aquellos pacientes en los cuales
las terapias médicas habituales han fracasado. Aun en los
casos en los cuales ha sido posible definir una causa, el ajuste
psicolégico del paciente serid un factor de importancia para la
forma y eficacia en que se restablecerd el equilibrio y el
bienestar de la persona.



empleados del hospital.

Ce la investigacidn efectuada, fue posible establecer
que los pacientes considerados como psicoégenos presentan como
caracter{sticas sobresalientes, en las variables estudiadas,
bajo autoconcepto, sintomatologia depresiva y la convicceidn de
encontrarse enfermos e invalidos; caracteristicas que no
presentan con igual severidad los pacientes con una causa

orginica identificada.

Si consideramos que un desajuste emocional es capaz
de modificar el funcionamiento del organismo, en principio,
se puede entender el sintoma fisico como 1a manifestacién de un
desequilibrio en ia interaccién de los aspectos bioldgicos,

psicoldgicos y sociales.

Al quedar demostrada la asociacidén de la lumbalgia
crdénica sin una causa definida con los afectos, la persistencia
del dolor automidticamente plantea la necesidad de modificar el
esquema de diagndéstico y tratamiento de estos pacientes, pasando
de un modelo iédico tradicinnal, a una perspectiva psicosomitica.
Con ello, se podrd conformar un equipo multidisciplinario en
donde cada profesionista aportarﬁ sus conocimientos para mantener

el biencstar de la poblacidn.

Un tratamiento en ese sentido, en primer lugar, y como
prioridad, permitirad una mejor y mas rapida recuperacidn de los
pacientes. En segundo lugar, y como consecuencia de lo primero,
permitirad el ahorro de recursos econdmices, humanos y de tiempo,

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

El considerar la patologia somidtica como el resultado
de un proceso orglnico Unico, es ver solamente un eslabdn de la
larga cadena de influencias bio-psico-scectales, que en su

interaccidn, determinan la salud y la enfermedad,
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1.1, Desarrollo y postulados tedricos en medicina psicosomdtica.

1.11, Antecedentes y surgimiento de la medicina psicosomdtica.

Después de haber permanecido dormida por casi 20
aflos, la aproximacifn psicosomatica ha recobrado importancia,
a partir de los afios 70's, como linea de investigacién y

forma de estimar la salud y la enfermedad.

Su resurgimiento parece marcar el fin del
reduccionismo aplicadeo al estudio y tratamiento de las
enfermedades. De la evaluacidn exclusivamente bioldgica,
psicolégica o soclal; se ha pasado a un acercamiento holistico
del diagndstico y tratamiento de los trastornos fisicos.

Las teorias psicosomaticas contemporaneas datan de
aproximadamente 50 afios, no obstante, sus origenes los
podemos encontrar en la Grecia clasica de los afios 500 a.C.
aprox. Por tanto, para una mejor comprensién de su forma
actual, debemos revisar su desarrollo histérico.

A lo largo de su formacidn, la aproximacidn
psicosomatica ha recibido una considerable cantidad de
postulados tedricos que intenta relacionar la mente y el cuerpo.

El ser humanoc, como ente dotado de razdn, desde sus
origenes se ha preguntado: ;Por qué ocurren los fendmenos?.
Desconocedor de nmuchas respuestas y ante la necesidad de
9xplicarse la vida diaria, el hombre primitivo requrre a

respuestas magicas para sus preguntas.

La creencla 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
religidén (De la Fuente, 1974; Castaglioni,1947; Kolb,1982),

Una de las preguntas que, desde tiempos inmemoriales
ha sido planteada por los seres humanos, es la existencia de
una dualidad mente-cuerpo. "La relacién que guardan entre
s{ los estados psicoldgicos y las enfermedades fisicas ha
intrigado desde hace mucho tiempo a médicos, cienti{ficos y
abogados (Sarason, 1983, pag.248)'.

Las interpretaciones dadas a la relacidén mente-cuerpo
han variado entre el dualismo y el monismo. Por un lado, se
proponen des escencias: una material y otra espiritual
(dualismo); y por otreo, las soluciones monistas intentan
eliminar uno de los dos polos, estimande ya sea "Al espiritu
(Platén) o a la materia (Dembcrito)} como realidaedes dnicas
(De la Fuente, 1974, pag,71)",

En psicologia tamblén se han formulado soluciones
monistas.y dualistas. Una alternativa plantea que los procesos
mentales y somiticos son distintos y se dar paralelos, sin
que "exista relacidén entre ellos, Otro planteamiento consiste
en considerar que lo fisico y lo psiquico son de origen
diferente, pero que se influyen mutuamente. Una Tercera
postura considera gque psique y soma son dos aspectos de una
sola unidad inseparable (De la Fuente, op.cit.; Keller,1982).

be la relacidn mente-~cuerpo, se han derivado diversas
concepciones tedricas que 1ﬁtentan explicar las causas y el
tratamiento de las enfermedades. Estas "Han evolucionado desde
la ignorancia y la supersticidén hasta los conocimientos
modernos basados en hechos cientificos (Sarason, 1983, pég.248)",
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En la prehistoria, las enfermedades eran atribuidas
a fendmenos sobrenaturales que actuaban sobre el cuerpo; de
manera especial se creia en la influencia de espiritus del
mal, en brujas, en demonios, dioses o magos.

Con base en esta ideologia, se intentaron métodos
de tratamiento migicos y religiosos. Estos consistian en
expulsar del organismo a los epiritus, eliminar las
influenciss negativas, etc. Para ello se recurria a rituales,

trepanaciones, exorcismos, etc. (Castaglioni,1947; Freedman,
Kaplan y Sadock, 1983; Kolh,1982; Sarason, 1983),

En Perd, se han encontrado craneos oradados gque
ejemplifican lo anterior. Las trepanaciones al parecer,
ten{an como finalidad permitir la salida de los "espiritus

demoniacos" para curar al enfermo {(Freedman, et al,, 1983).

Tiempo después, durante el periodo de la Grecia
cldsica (aprox. 500 aftos a.C.)}, se produce gran parte de la
.cultura que posteriormente el hombre occidental habria 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
extrafiar que médicos y filésofos contemplaran la relacidn
mente-cuerpo. Esto se hace evidente en la antigua maxima:
"mente sana en cuerpo sano".

Sécrates al regreso de la guerra contra los traclos,
afirmaba que estos poseiaﬁ un mayor avance que los griegos,
ya que sabian que no era posible curar el cuerpo sin tocar la
mente {cit. pos. Wittkower, 1974). Por otro lado decia:
“Asi como no es propio curar los ojos sin la cabeza, ni la
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cabeza sin el cuerpo, tampoco es proplo curar el cuerpo sin
el alma (cit. pos. Sarason, 1983, pag.251)".

Por su parte, Hipécrates difunde la idea de la
existencia de factores adaptativos en la salud y la enfermedad.
Y enfatiza la importancia, no solo del ambiente, sine también
de la relacidén médico-paciente (cit. pos. Wittkower, op.cit.).
Segin Hipbderates: "Para curar el cuerpo humano, es necesaric
tener un conocimiento precisoc de todo el conjunte {clt. pos.
Sarason, op. cit., pag.251).

Aunque muchos siguieron las ensefianzas de Hipdcrates,
Sin duda el punto culminante de la observacidn cient{fica en
el periodo grecorromano se alcanzé durante la vida del médico
romano Galeno... (Kolb, 1982, pag.4)".

Galeno atribufa la enfermedad a un disturbio en la
armonia del cuerpo en especial de los "humores". A la muerte
de éste, se inicia una etapa regresiva en la medicina.

En los aflos obscuros (como se le conoce a la edad
media), las contribuciones cientificas logradas hasta ese
momento, poco a pocoe fueron perdiéndose. La investigacidn de
los fendmenos naturalés fue abandonada, y resurgen las
explicaciones miglcas primitivas; no sole en la medicina, sino
en todas las ciencias, dando paso a la demonologla.

La edad media es un periodo en el cual el misticismo
y la religién dominan la medicina y las cienclas. El pecado
¥ los demonios eran considerados la causa de las enfermedades,
tanto fisicas como mentales. Esta ideologia impidié el avance
del conocimiento durante verios siglos.
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El final del siglo XV y hasta el siglo XVII, es una
época que arroja importantes cambios en la concepcidn del
mundo por el hombre, "El racionalismo, la reforma religlosa
y el desenvolvimiento de la ciencia natural socavaron el
orden medieval y prepararon la cosmologfa moderna (De 1la
Fuente, 1974, pag.3a7)".

Criticar la demonclogla en la edad media, significaba
arrlesgar la vida. S5in embargo, durante el renacimiento los
conceptos demonoldgicos empezaron a ser impugnados, eliminando
un obstaculo que por sigles habia impedido el avance del saber.

Durante los aflos que abarcan el renacimiento, se
renueva el interés por el estudio de la naturaleza. En el
drea de la medicina y la biologia se obtienen grandes avances.

No obstante los progresos alcanzados en los métodos
y técnicas de investigacién aplicados al estudio del hombre;
la influencia de los procesos psiquicos sobre las enfermedades
es ignorada. Al carecer de medios adecuados para observar
los procesos psiquicos, lo mental es rechazado por acientifico,
pasando la mente a ser materia de estudio de la religién y la
filosofia (Keller,1982; Sarason, op.cit.).

Entre los siglos XVII y XIX algunos investigadores,
como Sydenham (1624-1689), enfocan su atencidén a descubrir la
posible relacidn entre la mente y el cuerpo. Reil (1759~1813),
por ejemplo, remarca la relacidn existente entre eventos
fisicos y psicolégicog. Carus (1799-186Y9) por su parte,
formula una vaga idea de la animacidén Ge los procesos
fisiolégicos 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 estudlos de laboratorio. En este
momento se obtienen grandes triunfos en materia de anatomia,
bioquimica y microbiologia (Freedman,et al,,1983; Sarason,
1983; Wittkower,1974).

Con Pasteur y Virchow surge la medicina moderna.
Este Ultimo, demuestra que toda enfermedad es debida al mal
funcionamiento de un érgano, deficiencia que resulta de un
dafio en la estructura celular (Sarason, op.cit.; Wittkower,
1974),

La idea de un dafio celular como causa de la
enfermedad, pasa a ser dominante. Bajo esta perspectiva, no
hay lugar para el enfoque psicosomidtico, ya que no es posible
establecer una relacién causal entre: cambios estructurales
de las células y los estados emocionales.

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

Descubrimientos importantes en neurcanatomia y
neurofisiologia, acompafiaban la explicacidén estructural de
unos pocos desdrdenes mentales, Aun asi, el entendimiento
psicoldgico de la enfermedad lograba minimos progresos, debido
a una actitud mds 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 psicosomitica (Roberts Field y Olsen,1980;
Wittkower,1874).

Freud fundamenta los principios de la causalidad
psicoldgica al plantear la existencia de una dinhmica
inconciente. El caracter dinamico estid dado por la presencisa
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de fuerzas internas que se contraponen y luchan por
manifestarse al exterior, de las cuales no somes conscientes.

Pavlov por su parte, demuestra gue es posible
controlar respuestas que originariamente eran consideradas
como "“reflejas" y autdnomas. De esta forma, el méas complejo
proceso cerebral pareceria estar formado por el simple
"condicionamiento! de los reflejos.

Cannon elabora teoricamente lacompleja interaccién
entre las glandulas enddécrinas y las funciones vegetativas, y
demuestra que la tensidén emocional es capaz de provocar
cambios en el funcionamiento corporal.

Los nuevos métodos de investigacidn, y los recientes
conceptos tebricos (que implicitamente reformulan el viejo
problema mente-cuerpo), preparan el camino para el surgimiento
del movimiento psicosomidtico. Este,surge en Alemania y
Ausiria como protesta en contra de lo que Weiss y English
llamaron machine age in medicine (cit. pos. Wittkower, op.cit.).

Heinroth, médico internista y psiquiatra, introduce
por vez primera el término psicosomética (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 psicosomética no es considerada como
una parte de la medicina", sino como "una concepcidn de la
‘medicina" (Ey, 1980). AitKen (1972) y de la Fuente (op.cit.)
establecen que tampoco puede ser una especlalidad médica,
sino una forma més inclusiva y realista de abordar la patologia
somatica., Esta forma de abordar la enfermedad requiere del
conocimiento de los principios fundamentales de la psicologla.
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Por lo antes dicho, vemos que existe la necesidad de
integrar el conocimiento de diversas areas, que nos lleve a
comprender al organismo como una unidad blo~psico~social.
Esto dara como resultado a lo que se le ha denominado "“actitud
psicosomatica", tanto en el diagndstico 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 psicosomatica como una
especialidad. Al respecto dice:

Es conveniente aclarar que la medicina psicosomf-
tica no pu‘cde acer considerada como campo aparte de
la medicine, ya que careciendo de conceptos y
técnicas propias, utiliza aquellos que son de uso
corriente en la psicologfa y la medicina. ' En todo
caso, lo Gnico nuevo es su-uso combinado. También
as claro que la medicina psicosomética no puede ser
una especialidad, puesto que no es posible distinguir
entre padecimientos psicosomfticos y otros que no lo
son: es decir, que aunque en algunos padecimientos
el componente psicogenbtico parece ser mds
importante que en otros y es legftimo formar con
dichos padecimientos un grupo especial para su
estudio, no debe perderse de vista que en sentido
estricto, todas las enfermedades son psicosomAtices
¥ que ol criterio psicofisiolbgico es aplicable en
todos los casos {1974, pBg.274-275).

Por otro lado, la aproximacidén psicosom&tica es una
linea de investigacidn que intenta responder a la vieja
pﬁegunta acerca de la salud y la enfermedad, y la relacidn que
estos estados guardan respecto de las emociones. Para ello se
vale de los métodos y técnicas de diversas disciplinas.
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La hip6tesis fundamental de esta nueva orlentacidn
es la unidad funclonal soma-psique ., Es por tanto, una
concepcidn que aborda la salud y la enfermedad como el
resultado de la interaccidn de factores bloldgicos, psicoldgicos
y sociales (Leight y Reiser,1977; Lipowsky,1977; Nemiha,1982;
Taylor,1978).

Haynal y Pasini (1984, pig.3) refieren que:
Segfin la definicién da Grinker, le psicosomitica
88 "un enfbque quec engloba la totalidad de los
procesos integrados de transacciones entre muchos
sistemas: somético, psfquico, social y cultural.
Dea hecho, 1a nocién de “psicosomftica” no se
refiers ni a la fioiologfa o la patofisiologiam, ni
a la psicologfa o la psicopatolog€a, sino a un
econcepto de proceso entre los sfgetemas vivos y su

elaboraci6n social y cultural {cursiva en original).

Para Balint (ecit. pos. Taylor, 1978), un diagnéstico
que incluya a la totalidad del paciente, con todos su problemas
y afecclones, es la esencla de la medicina psicosomatica.

) Actualmente se pueden seflalar como premisas
principales del enfogque psicosomatico las siguientes:

a) Pretende ser la sintesis ldeal de la informacidn
acerca de un paciente, obtenida de diversas areas y por
diferentes métodos. Dicha sintesis intenta valorar al hombre
en su totalidad y no unicamente en funcién de un padecimiento
aislado. Se intenta observar al enfermo y no a2 la enfermedad.

b) Aspira a ser una especlalidad formada por un
equipo interdisciplinario, en el cual cada profesicnista va a
aportar sus conocimientos a la comprensidn de la compleja
interaccidén soma-psique (Haynal y Pasini, op. cit.).
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Para Lipowski (1977), la medicina psicosomitica
presenta tres facetas inter-relacionadas, que en conjunto
definen su campo de accidn:

a) La considera una disciplina cientifica, que
estudia los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, los
cuales, en conjunto determinan la salud y la enfermedad.

b) Manifiesta que es una serie de postulades que
en conjunto conforman un acercamiento holistico en la practica
de la medicina. .

c) Estima que esta visidn de la enfermedad debe de
incluir la interconsulta psiquiétrica como parte del tratamiento.

Parece obvio que un cuadro completo y valido de los
sintomas somAticos, Unicamente se puede obtener si se conjunta
informacién de diversos origenes (médico, psicolégico y
social), No obstante, los médicos con frecuencla fallan al
hacer el diagndstico integral, con lo que perpetdan la
pretendida escisién mente-cuerpo.

Esta separacliOn se hace no Unicamente de las emociones
y su representante fisico, sino también de la relacidn
existente entre las vivencias del paciente y su vinculo con la
aparicidén de las enfermedades. El médico no familiarizado con
la aproximacién psicosomdtica, puede acentuar aln mas esta
separacién (Taylor, op, cit,),

Taylor (op.clt.) refiere que, Winicott ha sefialado
la relativa frecuencia con que los pacientes explotan esta
escisidn. Al sostenerse que existe una separacidn entre la
mente y el cuerpo, contribuien a lo que ge ha llamado "colusién
de anonimato"” (Balint, cit. pos Taylor), alianza en la cual ni
el paclente ni el médico aceptan ablertamente la completa
responsablilidad del manejo o mal manejo del padecimiento,
siendo el paciente en ocasiones un cdémplice gustogo.
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El haber introducido el concepto de “emocidn",
obliga a aclarar el término debido a que, es un fendmeno a
través del cual es posible observar la unidad psicotisiolégica
del organismo. Por otro lade, esta expresidn serd empleada
con frecuencia, 1lo cual compromete al esclarecimiento de
su aplicacidn.

Lopez Antunez {1983, p&g.591) refiere:

So designan como “estados emocionales” las
condiciones en que s¢ axperimentan sensaciones
subjetivas determinadas por cambios producidos por
una gran variedad de estlmulos, que pueden o no
ser acompafiados de manifgstscioncs externas. Dewrde
este punto de vista se¢ pucde hablar, per
consigulente de la experiencia <ubjetiva.de la
emocidn y de la expredidn de la misma. Sin
ambargo, no existe relacién directa entre una y
otra, ni entre el tipo de est¥mulo que provoca
omocidn y la reaccifn que produce (cursiva en ol

original).

Por su parte, Cofer (1972) establece que “parece no
habér una definicidn satisfactoria de la emocién”, y que, en
la mayorfa de los casos se recurre a la expresidn verbal y
corporal del sujeto para explicarla. Asi mismo, establece
que "las emociones han sido definidas come estados ‘de
exitacién' que perturban el comportamiento habitual(pég.84)".

La emocidén, viene a ser un fendmeno psicofisioldgico
que provee al sujeto de un estado psicoldégico subjetivo,
matizado por un tono afectivo distintivo que se acompafta de
alteraciones bioquimicas y neurcenddcrinas.

Esta reaccién emotiva, se desencadens por estimulos
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externos o internos tal como recuerdos o ideas. La emocién
posee una funcién liberadora que descarga y alivia la tensidn
generada por los estimulos, restableciendo el equilibrio

psiquico interno.

Aunque el misme estimulo en diferentes sujetos sea
capaz de provocar cambios corporales semejantes, esto no indica
la intensidad y forma como se experimenta la emocidn, ya que,
el tono afectivo es subjetivo para cada uno de ellos. Incluso,
manifestaciones corporales aparentemente escazas van

acompafiadas de estados afectives muy intensos y viceversa.

Todos lo0S Seres humanos son suceptibles de sentir
las mismas emociones, pero en cambio, varian en cuanto al
tipo de eventos que son capaces de evocar la misma respuesta
emocional, asi como en cuanto a la clase, intensidad y
duracién de la emocidn {de la Fuente, op. cit.).

En terminos generales, se puede decir que mas alla
de cilertos aspectos generales, es necesarib coriocer la
historia y experiencias previas para poder comprender las
reacciones emocionales de una persona, puesto que, de esto
dependerd la interpretacién que el individuo haga de una
situacidén dada.

Schater y Singer (1962, cit. pos. Ldpez Antunez,
1983, pag.612) establecen que existen dos factores que
determinan un estado emocional: "el alertamiento fisioldgico
y 21 componente cognocitivo'. “Para ellos, 'un estado
emocional debe ser considerado como una funcidn de un estado
de alertamiento fisioldgico y de cognicidn aproplada de este
estado de alertamiento' (Ibid.)".

Segin refieren Cofer (1972), Thompson {1981) y
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Valdés, Flores, Tabefla y Massana (1983), y de acuerdo con los
experimentos de Schafter, para que se produzca la emocidn, es
necesario que ademds de las reacciones fisioldgicas, estas
puedan ser interprectadas en términos emocionales. Esta
interpretacidén, proviene de la situacidén en la cual se produce
la exitacidn. En otras palabras, es necesario entender o saber
por qué nos sentimos excitados para poder sentir la emocidn.

Los cambios que acompafian a la emocidn, al ser
percibidos por el sujeto, se traducen en gestos, actitudes,
posturas u cualquier otra forma de expresién. Al mismo tiempo,
se presentan reacciones psicofisicas tales como detencidn o
aceleracidén de la respiracién, palidez, enrojecimiento,
cambios en la conductividad eléctrica de la piel, secreciones
glandulares, contracciones viscerales, etc, Estas respuestas
son autométicas e lnconcientes, y estan regldas por el
sistema nervioso autbénomo, el cual, a su vez, es controlade
por funciones cerebrales superiofes.

El sistema nervioso autdnomo, es el encargado de
mantener la homeostasis interna del cuerpo. En condiciones
normales, es involuntario y actda sobre misculo liso, misculo
cardiaco y gldndulas de secrecidén exbdcrinas y enddcrinas.
Este sistema comprende dos divisiones: la simpatica y la
parasimpatica.

La rama simpética actda como un mecanismo exitador,
y prepara al organismo para luchar o huir ante situaciones de
peligro. Por su parte, la rama parasimpitica se encarga de
las funciones de recuperacidén de energia, cuando el organismo
se encuentra en reposo. En condicivnes normales, el sistema
nerviaso autdénomo mantiene un nivel de exitacién en ambas
divisiones. El incremento o disminucidn de actividad en alguna
de las ramas, es compensada en forma algebrdica {Thompson,1981).
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En conjunto, el sistema nerviosc autdnomo es el
responsable de transmitir los impulsos nerviosos, provenientes
de las estructuras cercbrales superiores, a los drganos
involucrados en la conducta emocional, lo cual va a provocar
la respuesta emocional.

El aspecto afectivo de la emocidn, requiere de la
participacién del Neocortex y de la relacidén de este con las
estructuras subcorticales que integran la reaccidn fisioldgica
v la conducta resultante de la emocidn (Lépez Antunez, op.cit.).

A fin de lograr esclarecer el significado de la
emocidén, 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 bioquimicos
y neurcenddécrines que representan el aspecto fisioldgico y
c) La manifestacidn a través del cuerpo del estado subjetivo
y los cambios fisiolégicos (movimientos faciales, contraccidn
de clertos misculos, rubor, taquicardia, sudoracidn, etc.)

{de la Fuente, op. cit.; Thompson, 1981).

“Afecto y emocidn son términos que se usan en forma
reciproca con mucha frecuencia (Fraizer, Campbell, Marshal y
Werner, 1876)"., Sin embargo, Kolb (1983, pég.25) escribe:

A menudo los términos afecie y emvcidn sa ’

utilizan de manera descuidada, como si estaos dos

aspectos de la vida mental fueran lo mismo, Esto

sa debe h que la palebra emocidn sn usa con muchos

significados, qus por su variedad son ambiguos.

Tal vez debamos limitar esta término para denominar

exclusivamente los complicados procesos biogqufmico-

fisiolégicos o las funciones conectadas con la

expresidn aomética de un sentimiento: dicho de otra

manara, "emoci8n® indica las phutaa de conducta que
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expresan un afecto. El térnino "afectivo™ es mls
aplicable a los fenbmenos sentimentales que el

individuo experimenta de nanera 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 sensacidn subjetiva que
provee a la persona de un estado de agrado o desagrado. El
establecer esta diferenciacién cumple funciones précticas,
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
considers como una "fuerza motivadora' gque impulsa al organismo
a la consecucidn de las metas fijadas (Kolb,1983; Ldpez Antunez,
1983), Asf{ mismo, el afecto implica una sensacidn placentera
o dolorosa comunicada al exterior, lo cual, determina la
aceptacién o rechazo de cualquier experiencia (Kolb, 1983).

El afecto, Jjuega un papel primordial en la vida de
todas las perscnas desde el nacimiento. En las miltiples
interacciones del infante con su medio va estableciendo
relaciones afectivas de amor u odio, segin le sean o no
satisfechas sus necesidades., Esta relacidén afectiva marca el
inicio de la vida intrapsfquica de la persona y permanecen
almacenadas a lo largo de la vida. En diferentes estudios,
se ha podido comprobar que la estimulaciém directa de la
corteza limbica es capaz de reactivar los aspectos cognitivos
y afectivos de las experiencias pasadas (Kernberg, 1987).

Como se vera més -adelante, la investigacidn en
fisiologf{a ha permitido establecer algunas correlaciones entre
los estados emocionales y el funcionamiento de cliertas Aareas
del sistema nervioso. Continuemos entonces con la exposicién.
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El médico en la actualidad se encuentra provisto
de una gran cantidad de técnicas auxiliares de diagndstico y
tratamiento. '"Racionalista, cientifico, protegido por un
arsenal de examenes complementarios cada vez mds complejos, se
ha alejado del ideal hipocratico que se proponia tratar el
cuerpo y el alma {Tordjman, 1978, pag.9)".

A partir de los grandes avances cientificos, 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. Asl mismo, se ha detectado la discrepancia
que existe entre los médicos generales y los profesionales de
la salud mental; para identificar a los pacientes que requieren .
atencidn médico-psicolégica (Padilla, Ezban, Medina-Mora, Mas y
Campillio, 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
sintoma principal que aqueja al paciente es de origen fisico,
y es esto 1o que lo lleva a la consulta y no 1o otro. Por
tanto, es diffcil detectar la presencla de causas psicolégicas
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 adaptacidn al medio ‘(Iturralde, 1971},
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Lo anterior nos lleva a considerar lo que dice el
Dr, de la Fuente (op. cit. pdg.15):

Ni es posible que ios médicos sean psicédlogos
clfnicos, ni tampoco sc les pucde pedir que
dominon las técnicas decl cspecialista. Lo que
verdadaramente necesitan cs tener a su disposicibn
conceptos y técnicas psicolégicas que sean
aplicables en la practica cotidiana de¢ una

medicina integral.

En este sentido, la aproximacién psicosomatica viene
a proveer el encuadre tedrico y prictico necesario para
ayudar a comprender la compleja relacidén mente-cuerpo, ¥y
su estrecho vincule con la salud y la enfermedad.

Un anilisis psicogenético, posibilita observar que:
"En ciertas circunstancias, un sintoma es la expresién
simbdlica de un conflicto mental y en otras, simplemente la
respuesta de un organismo a ciertos estimulos emocionales
peréistentes o recurrentes (De la Fuente, op. clt., pag.18).

Surge entonces, una nueva forma de comunicacidén: la
patologla psicosomAtica, en la cual, el sintoma adquiere el
valor de un mensaje que es emitido a través del lengualje
corporal.

En los sfntomas psicosomfticos existe una
evidencie clara de verdadera afeccifn corporal
¥ ¢n los cuales se hace nacesario el tratamiento
médico para aliviarias o combatirles. Sin
embargo, una significativa proporci6n de los
determinantes del trastorno ason psicolégicos y

s8 prubable que el desorden reaparezca y
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persista si el problema emocional no ha
sido resuclto. En general los trastornos
psicosométicos tienden a involuecrer al
sistema nervioso auténomo y a los salstemas

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

1,42, Teorias peicosomdticas que aluden a conflictos psicoldgiccs.

Una de las tendencias que ha tenido mayor aceptacidn
en la medicina psicosomatica, es la aplicacién de los
conceptos psicoanaliticos para la explicacidén de la enfermedad
somatica, Como formulacidén principal de la génesis de los
sintomas psicosomaticos, se evoca el mecanismo de conversién.

Siendo congruentes con la teoria psicoanalitica,
se¢ puede decir que, las ideas e impulsos lnaceptables para la
persona, asi como los afectos asociados a ellos, son excluidos
de la consciencia mediante la represidn.

De esta forma, la carga afectiva se revierte en
forma de sintomas fisicos, los que pasan a ser un representante
simbdlico del elemento mental reprimido (Nemiah, 1982), Dicho
en otras palabras, los afectos son “convertidos" a sintomas
corporales.

El sintoma conversivo simboliza las exigencias
instintivas reprimidas que son traducidas al "lenguaje somatico"
(Fenichel, 1966). A través del proceso de conversibén, se
descargan continua o intermitentemente los impulsos y afectos
reprimidos, que inconcientemente se han asociado uno al otro.

La conversién tiene un caricter Gnico para cada
persona y su origen estd claramente determinado por una
experiencia perteneciente al pasado del sujeto.
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El sintoma conversivo puede hacerse més comprensible
si se explica brevemente el mecanismo de represidén y algunos de

sus elementos asociados.

Conforme a la definicidén de Laplanche y Pontalis
(1983), la represién es una coperacidén mediante la cual las
personas intentan rechazar o mantener en el inconciente aquellos
impulsos instintivos que por s{ mismos pueden provecar 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 conciencla y la motilidad,
pero en forma deformada. De esta manera, "El s{ntoma seria,
pues, un signo y un sustitutivo de una inlograda satisfaccidn
de un instinto, un resultado del proceso de represién (Freud,
1970, pag.14)".

Como se menciona arriba, los impulsos inaceptables
no desaparecen al ser reprimidos, sino que, por el contrario,
luchan por manifestarse para aliviar la tensidn resultante
entre: el impulsoc que busca su satisfaccidén y la fuerza de
represidn.

Cuando un impulso {(que lucha por manifestarse) logra
vencer a la represién, se revela al exterior, pero no lo hace
en su forma coriginal, sino en forma simbdlica. Asi, "El
sintoma es siempre el resultado de una transaccidén entre el
impulso y las fuerzas represoras; transaccidén en la que al
impulso se le concede una satisfaccién simbdlica (De la Fuente,
op. cit., pag.213)".

Parece claro que, el sintoma es la expresién simbdlica
de los impulsos instintivos reprimidos. No obstante, es
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necesario clarificar a que nos referimos al hablar de lenguaje
o expresidén simbdlica.

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

Cuando un hombre responde s un insulto
frunciendo el ceifo y cerrando los puiios,
actfia precisamente de) mismo modo que un
animal muastra sus dientes en presencla de
un anemigo. Peru, hablando en general, las
nespuzstos humanas pertenecen &8 un tipo
entoramente distinto. Lo que las distingue
de las reaccionss enimales es su carficter
4imbdlica. En la aparicién y creciniento
de la cultura humana, este fundamental
cambio de sentido puede seguirse paso a
paso., El hombre ha descublerto un nuevo
modo de expreasifn: la cxpresidn simbSlics.

(cursivas en el original)
Por su parte Fromm (1872, pég.18) dice:

¢Qué s un skmbolo? Suele definirse al
sfmbolo como “algo que representa otra cosa“.
Esta definicibn parcce un tanto decepcionante.
Poro adquiers mayor interés cuendo se¢ trata de
los simbolos que son expresiones sensoriales de
la vista, el ofdo, el olfato y el tacta y cuyas

+

"otras cosas" que rapr 1 son iones

internas, sentimientos o pensamientos. Esta
class de s€émbolo es algo exterior a nosostros;
lo gue simboliza es algs interior a nosotros.
El lenguaje simb8lico as un lenguaje con el qus

expresamos oxperiencias intermas como si fueran
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sensoriales, como si fucra algo que hacemos O nos
hacen on el mundo de los objatos, E1 lenguaje
simb8lico es un lenguaje en el que el mundo
exterior congtituye un sfmbolo del mundo interior,
un sémbolo que representa nucstra alma y nuestra

mente.

La nocién de simbolo, es empleada con frecuencia en
otras disciplinas {lingliistica, epistemologia, religién, etc.),
por lo cual es dificil circunsecribir su emplec al lenguaje
psicoanalitico.

El simbolo puede ser analizado como un elemento del
proceso de comunicacidn humana. Para ello entenderemos por
“"comunicacién": La emisidén de seflales o mensajes a través de
un lenguaje {en sentido extensivo, y no tnicamente refiriendose
a la palabra) que es comin tanto a la persona que lo emite,
como a la que lo recibe. Esto implica que, la perscna que
produce los signos y la persona que 1os 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 comunicacidn.
Todo signo es elemento de un lenguaje {palabras, gestos,
cddigos, etc.) y debe ser un signo significativo, esto es, un
signo debe expresar directa o indirectamente algo.

Tomando al simbolo como un elemento de comunicacidn,
y segin la concepcidn de Schaff (op. cit.}), "los simbolns son
una subclase de signos", cuya propledad caracteristica "es la
reprcsentacién de un objeto material (aue funciona como signo)
de 'un objeto ideal' -estrictamente hablando, de una
nocidn abstracta (pag. 191)".



_34-

Schaff {(op. cit.) atribuye como caracteristicas
principales del simbolo las tres siguientes:

a) E1 simbolo es un objeto material o una imAgen
visual, De no ser asl, "no podria ser percibido nl representar
ninguna otra cosa", Una representacidn simbhdlica, "recurre con
frecuencia a metaforas en las cuales se basa la imAagen".

b) El significado del simbolo,se basa en un convenio
que debe ser conocido si ha de comprenderse el simbolo dado.
Ningin simbolo tiene significado por si mismo, sino en un
sentido convenclional que es necesario aprender.

c) La convencidn del simboloc se basa en algo externc
que se dirige hacia los sentidos., Pasando a ser una
representacién sensorial (valga decir objetiva) de algo
abstracto,

Laplanche y Pontalis (op. cit.) establecen que, un
simbolo no siempre es la representacidn de algo abstracte en
algo concreto, y escriben: "En efecto, lo simbolizado puede
ser tan concreto como el simbolo (por ejemplo, el sol, simbolo
de Luis XIV)". Y continuan diciendo (en relacidén al empleo
del término en el lenguaje analitico):

Ds un modo mée general, @e utiliza la palabra
simbdlico para designar la relacién que une el
contenido manifieato de un comportamiento, de
una idea, de una palabra, a su sentido latente;
dicho t#rmino me utilizark a foationi en aquellos
casos en que falta_por completo el sentido
manifieste (como en el caso de un acto sintom&-
tico, frencamente irraductible a todas las
motivaciones conscientes que el sujeto pueda dar

dol mismo). (pdg.407, cursivas sn el original)
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Hasta aqui, se ha establecido que, cualquier sintoma
es una forma de comunicar al exterior los conflictos
interiores de las personas. A la vez, quedd asentado que,
la informacidn transmitida mediante el sintoma no se emite en
forma directa, sino disfrazada por los simbolos. O sea que,
"nosotros expresamos las experiencias sentimentales con el
lenguaje de las experiencias fisicas, es decir, simbdlicamente
{Fromm, 1872, péag.22)".

Sin embargo, para comprender el significado del
mensaje emitido, es necesario conocer el tipo de asociaciones
que esta empleando la persona que intenta comunicarnos algo.
Asociaciones que surgen de la experiencia emocional del sujeto
con algin objeto contfguo a ésta que adquiere valor

simbdlico.

Por otro lado, existe un tipo de slmbolo que parece
ser compartido por todos los seres humanos, y que ha recibido
el nombre de ''simbolo universal'". Este tipo de simbolo "es
aquel en el que hay una relacidén intrinseca entre el simbolo
y lo representado (Fromm, 1972, pAg.20)'". Pero,"La afirmacion
anterior debe ser, no obstante, constrefiida a ciertos limites.
Hay simbolos que difieren en su significado real dentro de las
distintas culturas (Fromm, 1972, pé&ag.23)".

Todo lo antes dicho, nos permite evocar a Singer
{1979, p&ag.98) quien escribe: "Es evidente que hasta los
sintomas més ininteligibles y raros tiemen un valor comunicativo
-definido". Dichos sintomas, surgen de "la necesidad de

comunicacisdn" que es "una tendencla basica del ser humano”.

Ante esta perspectiva, una comunicacidén adecuada
podria ser vista como un "signo de bienestar emocional', en
donde, un hombre sano empleard una actividad inteligible y
simbolos verificables para expresar su experiencia interna.
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En cambio, se podria hablar de enfermedad en el
momento en que se obstaculiza la claridad de la comunicacidn,
situacidén que se traduce en un inadecuado intercambio de
informacidn, en el cual los mensajes se hacen confusos.

Con lo anterior queda concluida la explicacidén de
como (desde la perspectiva psicoanalitica) se da el proceso de
represidn y la simbolizacidn.

Si bien, esta cxposicidn parece haberse alargado mas
de lo debido, y en ocasiones suena redundante, es esencial para
comprender que, todo sintoma es la forma mas viable que la
persona ha encontrado para comunicar sus conflictos internos.
Producto todo ello de su situacidn mediocambiental que, al ser
sentida como amenazante, induce a la persona a emitir seflales
ininteligibles para ella y los demas.

Ahora, retornemos a la explicacién del sintoma
conversivo.

Los estados afectivos de las personas asi como sus
deseos, encuentran su exprasién a través del cuerpo, por tanto,
no resultard tan extrafia, en principie, esta incursidn en la
esfera fisioldgica, caracteristica de la conversidn (Fenichel,
op.cit., pag.250})",

Segin Fenichel {op.cit.), existen dos requisitos que
‘son necesarios para que se pueda dar la conversién. El primero,
de caracter fisicu, consiste en la "erogeneidad” del cuerpo
nhumano, en virtud de lo cual, todo drganoc y toda funcidn pueden
llegar a ser zonas de expresiéh para la exitacién sexual. Un
segundo reouisito es de carécter psicoldgico, y consiste en el
abandono de la realidad para dar paso a la fantasia.

De acuerdo con Fenichel (op. e¢it.), se podria hablar
de dos formas de pensamiento.
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Por un lado, tenemos un pensamiento 16gico, que
prepara a la persona para la accién y estd de acuerdo con la
realidad; por otro lado, un segundo tipo de pensamiento,
infantil y magico, permite la satisfaccidn de todos los deseos
a través de la fantasia, por Irrealizables que parezcan ser en
la realidad.

La persona histérica gusta particularmente de "sofiar
despierta', merced a lo cual, se aleja de la realidad que le es
decepcionante, Estos suefios diurnos se mantendran en la
conclencia en tanto se alejen del conteznido real de los deseos
reprimidos, pero, seran eliminados en el momento en que se
acerquen a tales contenidos. En este caso, surgiran de la
represién , pero deformados autoplasticamente como sintomas

conversivos (Fencihel, op. cit.).

Asi, los sintomas no son actos dirigidos hacia el
exterfor, tendientes a satisfacer en la realidad los deseos,
sino que, son "inervaciones internas' a través de lo cual la
fantasia reprimida se expresa en la forma de funciones
fisiolégicas (Fenichel op. cit.).

En el proceso de conversidén, el impulso reprimido
(energia libidinal) al no encontrar otra forma de satisfaccién
se separa del impulso original y se '"convierte" en"energia de
inervacién". El impulso,que en forma de energla de inervacidn
se ha desprendido, es traspuesto a lo corporal como una
alteracidén en el funcionamlento de alguna parte especifica del
organismo (Laplanche y Pontalls, op. cit.).

Un sintoma conversivo, no es Unicamente la expresion
sustituiiva de los impulsos reprimidos, sino que es "una
representacidn especifica de fantasias que pueden volver a
traducirse de su lenguaje somdtico a su lenguaje original
(MacKinnon y Michels, 1981, pag.14)".
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Esto implica que a través del andlisis del
pensamiento latente, pueden ser descifradas y comprendidas las
exigencias instintivas originales que dieron lugar a la
formacidén del sintoma.

Desde un punto de vista estrictamente anatémico
o fisiolégico, los sfntomas dc conversién no
tienen sentido, pues son irracionales e
ininteligibles. El paciente que los manifiesta
parece estar pretsndiendo estar enfermo o impedido.
paro dosde el punto de vista de la simbolizacibn,
no son ni irracionales ni inintsligibles.
Simplemente recurren a un idioma quc no es ni ol

de la anatomia ni el de la fisiologfa...

Por consiguiente, la mano que, debido al eBstrés,
queda insensible o paralizada s la mano social, no

la mano anatémica {Cemeron, 1982, pfg. 332).

El ser humeno, normalmente emplea el lenguaje corporal
simbdlico como forma de comunicacién. Este lenguasje, es capaz
de expresar sin palabras una gran variedad de sentimienvos.

As{, podemos observar: El rostro brillante y la
postura erecta de quien ha triunfado; el rostro contraldo 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 expresidn
corporal de una persona contradice 10 que expresa, se
encuentra mintiendo.

Sin embargo, esta simbolizacién corporal pasa a ser
anormal cuando, debido a la represién, pierde su funcién
expresiva y el paciente no logra identificar el significado
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simbblico expresado a través del cuerpo, considerdndolo como
una seflal de impedimento o enfermedad fisica. Esta anormalidad
conversiva es mucho mas evidente cuando la persona acepta la
supuesta enfermedad con indiferencia, en lugar de mostrar
preocupacidén por ella.

Un factor adicional en la anormalidad de la conversidn
es la llamada "ganancla secundaria". Este beneficio 1lo obtiene
el paciente cuando, debido a su impedimento fisico, llega a
deacubrir (secundariamente) la posicién privilegiada de que
goza en su caracter de invalido; 1o cual impide en muchas
ocasiones el avance de los tratamientes.

Los sintomas conversivos tienden a persistir por su
funcidén adaptativa y los logros que con ellos se obtienen. A
través del sintoma fisico, se logra reducir la tensidn
emocional y la ansiedad libre, lo cual protege al paciente de
una eventual desintegracidén de su personalidad.

Por otro lado, se logra expresar, mediante la metéfora
corporal, algo que seria imposible manifestar de otra manera,
sea una pulsidn agresiva o erdtica prohibida.

El significado metaférico contina reprimido, no
obgtante, se logra reducir la tensién y la ansiedad, tal y como
ocurre con las fantasfas y los suefios. En la medida en que
el significado permanezca oculto, el paciente podra seguir
expresando sus conflictos con poca o ninguna ansiedad (Cameron,
op.cit.).

La educacidén y la experiencia son parte de los
requerimientbs de las reaccioneas de conversién. El pacionte
deberd estar convencido de que su sintoma es seflal de enfermedad
e impedimento fisico para que pueda tener el efectoc deseado.
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En el momento en que una persona empleza a percibir que el
sintoma no tiene el efecto deseado, y no es visto como signo
de enfermedad, perdera su defensa conversiva y caeria en una

ansiedad franca.

En términos generales se puede decir: cada vez que
una perturbacién 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. Asi, el trastorno funcional pasa & ser
conciente en forma de conversidn, mientras que el conflicto
emocional es la fuerza que impulsa a la aparicidn del sintoma
(Fenichel, op. cit.).

No obstante, hay ocasiones en las cuales el paclente
ne ha experimentado la sensacidén corporal original, sino que,
son imitadas de la observacidén o el conocimiento de los sintomas
de otras personas, a esta situacidén se le ha denominado
identificacidén histérica. Esta identificacidén le permite al
paciente imitar cualquier enfermedad de que tenga conocimiento,
lo cual hace en muchas ocasiones sumamente diffcil elaborar un
diagnéstico correcto,

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

El sintoma pudo haberse elegido, inconcientemente,
como metdfora de la condicién social; vr. gr., el paciente
con dolor bajo de espalda que puede sentir que su carga es muy
dificil de llevar., Por otro lado, el sintoma pudo existir
previamente, pero reaparece ante la presencia del stress
social o algun otro estado emocional (Berkow,‘1952).
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En algunos casos, el mecanismo conversivo no puede
ger demostrado y, a pesar de los esfuerzos analiticos, no se
encuentra la relacidén simbdlica (Nemiah, 1882).

Alexander (cit, pos. Nemiah, op.cit.), propone
diferenciar la conversién histérica de la neurosis vegetativa.
Ambas son psicOgenas, esto es, estdn originadas por la represién
crbénica de, por lo menos, una tensidén emocional no revelada.

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

En la conversién histérica, la tensidén emocional es
descargada, en forma - simbdlica, a los slstemas muscular
voluntario o perceptual sensitivo; en cambio, en la neurosis
vegetativa, no hay expresidn sustitutiva de la emocidn, sino
que es una forma de manifestar una patologia psicoldgica que
resulta de un afecto que no ha sido sometido o descargado
mediante mecanlismos néurdticos (Neﬁiah,lgsz; Pierloot,1979;5inger,
1977).

Esta distincién entre dos tipos de trastornos
funcionales, ha sido frecuentemente considerada, y la diferencia
principal radica en el hecho de que no todos loa trastornos
orgénicos tienen un significado psfiquico definido.

Schneider (1974, cap.1?), establece gue el sintoma
fisico puede ser considerado como un mecanismo de defensa que
evita la angustia, pasando a ser una somatizacidn; la cual dice:
“"debe diferenciarse blen de la represidn que se encuentra en la
base del sintoma seudofisico histérico de conversidén'. En la
conversidén, "hay una represidn masiva de la pulsién agresiva y
sexual, y un desplazamiento sobre un mal funcionamientoc del
cuerpo que entonces adquiere una significacién simbdélica®,

En cambio, en la somatizacidn, el aspecto simbblico no existe;
"al trastorno sdle puede comprenderse en el sentide de una
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derivacidén de una corriente psiquica en lo fisico".

Por su parte, Fenichel {(op.cit.) menciona la.
existencia de dos clases de perturbaciones funcionales. La
primera es debida a alteraciones Tisioldgicas por el uso
" inadecuado de la funcién para la cual esta destinada el érgano
en custién; la segunda, seria la expresidén simbdliica, a través
del "lenguaje corporal', de un confiicto, expresién que tiene
un significado inconciente especi{fico.

En los dos casos anteriores, el "uso indebido" del
érgano es “psicogénico”. Esto es, ambos tienen un origen
psicoldgico. No obstante, Fenichel (op.cit., pag.273)plantea
que "serfa preferible dar el nombre de érgano-neurdticos a los
sintomas de la primera categoria, reservande para la segunda
el nombre de conversién". Asi mismo, establece que, el término
de "fendmenos organo-neurdticos es preferible al de perturbaciones
pslcosomaticas", el cual dice, "tiene la desventaja de sugerir
un dualismo que no existe". Y continda diciendo:

Toda cnfermedad es "“psicosomftica", ya qua
ninguna enfermedad "gomatica™ se halla enteramento
libre de influencias "psfiquicas" -un accidenta,
ineluso, pueds haberse producido por motivos
psicSgenon, y no a8lo la resistencia contra las
infecciones, sino todas las funciones vitales, Bse

_hallan constantemente bajo la influencia del
eatado emocional dal orgenismo= ¢ incluso la
conversisn miéis francamente "psfquice" puede tener
como base una complacencia puraments "som&tica"
(phg.273). '

Sin embargo, no en todos los casos en que se
establezca una relacién entre un sintoma orgénico y un fenémeno
psiquico, puede considerarse de carfcter &rgdno-neurbtico, ya
que, hada occurre en el organismo due no integre psique y soma.
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Esto implica gue, el solo hecho de aquella relacidén , no es
suficiente como prueba del orfigen de los sintcmas.

La presencia en una persona de un tumor ¥y 1é idea
inconciente de un embarazo, no deben conducirnos a la apresurada
conclusién acerca de la etiologia del padecimiento. Esto no
implica que el tumor haya sido generado por el deseo de
embarazo, y sea el representante simbdlico del deseo.

En consecuencia, un padecimiento no puede ser
considerado psicosomitico (drgano neurdtico) hasta que se
demuestre que los sintomas tienden a ocurrir después o en
conjuncidn con estados psicoldgicos especificos, lo cual debe
ser corroborado con el estudio de los eventos asociados al

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

Actualmente, es comin aceptar la diferenciacién
entre sintomas conversivos y trastornos psicosomiticos. Por
tanto, se aplica el término psicosomitico solamente cuando
existen sintomas en los cuales no es posible establecer el
significado simbdélico del sintoma, asi como por el érgano que
es afectado.

Esta distincidn, tiene implicaciones practicas
importantes ya que el tratamiento, los postulados tedricos y
la forma de abordar el problema, son diferentes para cada
padecimiento.

En la conversidén, el sintoma tiene significado
preciso, y por tanto es suceptible de ser sometido a tratamiento
de tipo psicoanalitico. No asi en el sintoma psicosomético
el cual, al carecer de significado definido, no responde a las
terapias que habitualmente se emplean para resolver problemas
de tipo neurdtico o conversivo.
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Al establecer la distincién entre: sintoma
conversivo y psicosomatico, Alexander fundamenta una importante
distincidn entre 1os procesos mentales asociados con ellos.

Tanto en los sintomas conversivos como en la neurcsis
en general, existe una elaborada actividad mental en forma de
afectos, ldeas y fantasias; lo cual es empleado en la
elaboracidn de sintomas. En cambio, en la formacidén de
sintomas psicosomAticos, esta actividad parece estar ausente,
siendo el sintoma la manifestacidén inmediata de una alteracidn
fisioldégica que resulta de la accién crdnica de un afecto que
no ha sido descargado a través de manifestaciones neurdticas.
Siendo depositado en algin Organo vegetativo (Nemiah, op.cit.).

Es importante notar que, a pesar de la diferencia en
las dos formulaciones anteriores, ambas estan basadas en la
idea de conflicto psicoldgico come centro de la produccién
de sintomas.

Freud fué el primero en resaltar la importancia de
los conflictos intrapsiquicos como generadores de sintomas.
Asf{ mismo, siempre contempld "la unidad biolégica psicosomitica
del ser humano {(Schneider, op.cit.)", y se mostré siempre muy
cuidadoso en destacar la interaccién de lo psiquico con lo
biolégico, sobre todo, en su teoria de los instintos y en el
punto de vista “econdmico™ del aparato psiquico, intentando
crear una teorfa cientifica con base en la neurofisiologia de
la época (Jeammet, Reynaul y Casoll, 1982).

Sin embargo, Freud nunca empleé el término psico-
somatica en ninguno de sus escritos y, a pesar de reconocer
el valor de los afectos en la enfermedad orgénice, no dirigid
sus investigaciones hacia este punto. Restringiendo su teoria
a los trastornos conversives (Jeammet, et al,, op. cit.).
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La elaboracidn de conceptos psicosomaticos basados
en el psicoandlisis fué hecha por algunos colaboradores y
discipulos de Freud, siende Federn, Ferencsi y especialmente
Groddeck, quienes mayormente emplearon esos conceptos. Sin
embargo, "la exploracién imprudente y abusiva del modelo
psicoanalitico de las neurosis'", llegd a provocar desprestigio
en una obra que llego aser "rica en intuiclones" (Jeammet, et al.
op. c¢it,; Singer, 1977).

Con influencia psicoanalitica, surgid una corriente
desarrollada por un grupo de psicoanalistas americanos, llamada
"egcuela de Chicago", teniendo entre algunos de sus representantes
a: Deustch, Alexander, Dunbar, Weiss, English, Grinker, etc.

Estos autores, establecieron la ya mencionada
distincién entre el mecanismo de conversidn y la patogénesis
psicosomatica; e intentan definir para cada tipo de afeccidn
una personalidad especifica (Jeammef, et al., op.cit.).

Asi, asoclan un estimulo o serie de estimulos
especificos, con el mal funcionamiento de un drgano especifico.
Ya sea que estos estimulos sean conocidos como: tipos de
personalidad, sltuacicnes significtaivas de la vida, actitudes,
experiencias infantiles, etc, {Nemiha, op.cit.)},

El primer defensor de esta aproximacidn, que se conoce
como teoria de la especificidad, fué Franz Alexander, el cual
escribe: "A cada estado emocional corresponde un sindrome
especifico de cambios fisioldgicos. Del mismo modo que si
tenemos tristeza lloramos y si nos sentimos alegres reimos,
nuestros organos responden tambien en forma especifica a nuestras
emociones (clt, pos., de la Fuente, op. cit., pag.286).

Alexander y sus colaboradores. consideraban que la
hipertensidén, la tirotoxicosis, la colitis ulcerativa, la
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neurcdermatitis, el asma, la artritis reumatolde y 1a idlcera
péptica; eran las enfermedades en las cuales, el papel de los
conflictos inconcientes y las emociones relacionadas con ellos
tenjan un papel primordial en el desarrollo de de la

_enfermedad (H111,1977; Lipowski,1977; Roberts-Field y Olsen,1980).

Los factores emocionales que acompafian a los sintomas
consisten en experiencias idiosincraticas, las cuales generan
vulnerabilidad a clertos acontecimientos en la vida decl
adulto {Hill, op. cit.)}.

As{, con base en las experiencias infantiles, Alexander
describe "esquemas dinamicos especificos” para cada afeccién
psiceosomatica, 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
clinicos, que los drganos son espec{ficamente estimulados por
los distintos estados emocionales. S1 la emocidn no es expresada,
trae aparejada el blogueo de la respuesta nervicsa vegetativa,
¥ la energi{a se mantiene en forma permanente. Esta
estimulacién continua, generada por el conflicte infantil no
resuelto, desencadena una respuesta vegetativa crdénica, la cual
con el tiempo puede llegar a inducir cambios en los tejidos
inervados con la consiguiente alteracidn en la funcion (de 1la
Fuente, 1974; Leight, Morton y Reiser, 1977).

Por otro lado, hacé notar la importancia que el
sistema nervioso tiene en el mantenimiento de la homeostasis.
Por un lado, el sistema nervioso simpético reacclona en las
situaciones de alerta; por otro lado, el sistema pacrasimpético
se activa predominantemente en los estados de reposo.
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Con base en la distincién anterior, presupone dos
estileos de vida: las personas activas, que se muestran
independientes y combativas; y las personas pasivas, que
experimentan una gran dependencia afectiva (Jeammet,et'al.op.cit.).

Cuando existe dominancia parasimpatica, la persona
se retrae a sus problemas externos y Se centra en la vide
vegetativa. En tanto que bajo la dominancia simpatica, la
persona pondra mayor atencidén a las situaciones del medio
(de 1la Fuente, op. cit,). Esto se desprende de la dominancia
del sistema parasimpdtico en condiciones de paz y tranquilidad,
que implican almacenamiento de energia; y de la predominancia
del sistema simpaAtico ante situaciones de amenaza, Asi, el
primerc participa en la digestidn, en el almacenamiento de
azdcar, en la contraccidn pupilar, etc.; y el segundoc activa
mecanismos adecuados para la fuga o el ataque.

No obstante, existe un tipo de "respuestas paraddjicas"
que pueden ser consideradas como "soluciones regresivas", Ante
situaciones angustiantes o que requieren esfuerzo, el adulto
buscard , como el nifio, proteccidén y ayuda en vez de
enfrentar activamente sus problemas. De esta forma, habrd una
"retirada emocional acompafiada de los correspondientes cambios
hacia la actividad parasimpética (De la Fuente, op.cit.).

Por otro lado, cuando la persona reprime o inhibe 1las
respuestas de huida o ataque, los cambios viscerales generados
por el sistema parasimpatico, tenderdn a permanecer en el
organismo.

En ambos casos, sl la emocidén no es expresada en
forma adecuada, se originari una tensién emocicnal crénica que
incidird en la inervacién vegetativa. Como consecuencia de
esto, se presentarédn cambios morfoldgicos en los telidos
apareciendo la enfermedad {Wittkower, op. cit,).
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Lo que Alexander planteaba como especifico, no era
la relacidn entre un proceso psicoldgico y una enfermedad, sino,
entre una emocidn y la funcidén de un érgano. Aun cuando
ciertas emociones sean reprimidas, no siempre se presentard
una patologia psicosomitica. Por tanto, remarca que, tanto
la presencia de las emociones, como la configuracidén especifica
en la que aparecen, son necesarlas para el desarrollo de los
sintomas. ,

De lo antes dicho, se desprende la existencila de
‘tres variables que operan en la etiologia psicosomAtica, ya
sean inherentes o tempranamente adquiridas. Estas son:

a) Un sistema vulnerable a las emociones, b)un patrdn de
respuesta inadecuadb al conflicto~defensa, que se instala
tempranamente en la vida y ¢} una situacidn vivencial
precipitante (Roberts-Field y Olsen,1980; Wittkower,1974).

En contraste con Dumbar, Alexander enfatiza la
relevancla de conflictos psicodinémicos y las emociones
acompafiantes de estos, como aspectos de importancia en la
enfermedad somidtica, maAs que postular perfiles de personalidad
especificos como la primera.

As{, habra una relacidn especifica entre ciertas
emociones y algunas respuestas fisiclégicas. Por ejemplo "el
deseo de recioir amor (conflicto de dependencia) y la dlcera
péptica, o el temor a la separacidén maternal y el asma
(Solomon y Patch, 1976, p&ag.148)".

Por mucho tiempo, las ideas de Alexander fueron
dominantes y jugaron un papel importante en el resurgimiento
de los conceptos psicosomaticos. La suya, fue una aproximacidn
imaginativa y evocd gran cantidad de estudlos tendientes a
emplear la psicoterapia como forma de rasolver la patologia
psicosomatica.
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No oubstante la aceptacidn gque tuvo, su teoria nunca
estuvo ausente de criticas, censurandosele la debilidad
metodoldgica de sus estudios. La principal critica que se
le formuld fue el hecho de haber empleado los recuerdos y
y asociaciones hechas por sus pacientes durante el analisis,
como principal fuente de datos para la obtencidn de sus
conclusiones. Asi mismo, la espesranza depositada en la
psicoterapia como soclucidén a los trastornos psicosomiticos,
no fue todo lo fructi{fera que se esperaba, transformando la
idea de que, todo paciente psicosomatico requeria terapia.
(Leight y Reiser,1977; Lipowsky,1977; Roberts-Field y Olsen,1980).

Casi simulténeamente con Alexander, Flanders Dumbar
debe ser considerada como uno de los responsables del
resurgimiento de los conceptos psicosomdticos.,

A mas del desarrollo de sus perfiles de personalidad,
su aportacién méds valiosa es la recopilacién de la literatura
dispersa en el periodo comprendido entre 1910 y 1945,
compilada en la obra Emotions and Bodily Changes (cit. pos. de la
Fuente, op., cit.; Wittkower, op.cit.).

Dumbar, al estudiar pacientes con padecimientos
organicos, nota una marcada similitud en los perfiles de
personalidad de aquellos que sufrian del mismo desorden
organico. Con base en estas observaciones, llega a considerar
que a cada afeccidén psicusomitica le corresponde un tipo de
personalidad espec{fico, adicionalmente plantea que estos
perfiles eran de gran valor para el diagndstico, prondstico
y tratamiento de las enfermedades somaticas {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 existia algin tipo de influencla psicoldgica.

Asi describe: '"la personalidad ulcerosa", “el caracter
hipertensivo", los "poliaccidentados", etc. (Freedman, et al.,
op. cit,; Schneider, op. cit.).

De esta manera, podriamos encontrar el "perfil
caracteristico' de un paciente afectado por una enfermedad
coronaria:

Se trata de personas controladas, en un grado

que deja poco margen.para la cxpresién emocional.

Son individuos austeros, autoritarios, hfibiles

argumentadores y organizan su vida de acuerdo cen

la obtencifn de metas a largo plezo. No 68 rarc

-agrega— que un ataque de una enfermadad coronaria

sea precipitado por una pérdida en autoridad que

el sujeto considera irreparable (cit. pos. do la

Fuente, op. cit. pég.282) .

En general, las ideas de Dumbar nan ido cayendo en
desuso, ya que posteriores estudios han fracasado al intentar
corraborar sus hallazgos. De la misma forma, las correlaclones
obtenidas eran apenas mayores a 1o que podria esperarse si
solamente entrara en Jjuego el azar, a la vez que sus estudlos
fueron descriptivos, estaticos y carentes de relaciones
causales.

A pesar de las severas ¢riticas que se formularon en
contra de los perfiles de personalidad, estos han permitido
detectar algunos rasgos de:carécter comin, que conjuntamente
con otros factores, han permitido alcanzar una mayor
comprensién de la patologia psicosomética.

Retomando los conceptos psicoanaliticos, se ha
intentado identificar un conjunto de rasgoa comomes que
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conformen una estructura psicosomatica. En esta linea, un
grupo de psicoanalistas conocido como "Escuela psicosomética

de Paris" ha pretendido crear una teoria de la economia psicosomdtica
Estos investigadores pretenden abordar "una tentativa global del
hombre, sano o enfermo..."”. As{, se puede ver la enfermedad como
el resultado de la comjuncidn de una carencia en la organizacion del
individuso, de una agresidn desorganizadora externa o interna y de wr poder
mds o menos grande de reorganizacion (Jeammet, op. cit., pag.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 psicosomitica.

El desarrollo de la teoria parte de la observacidn
clinica de los autores de aquellos pacientes que mostraban un
padecimiento considerado como psicosomAtico. Estos sujetos,
durante las sesiones clinicas se avocaban a describir sus
sintomas, 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 1égica,
sin ningin tipo de asociacidén afectiva que desviara el sentido
del relato.

Este tipo de relacidén, carente de todo tipo de
contenido afectivo, ha sido denominado por sus autores como
“relacidén blanca", ya que los 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 psiquico, 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 reflexidn que muchos otros investigadores,
es decir, que las emociones por si mismas no son suficientes
para explicar los sintomas psicosomitlcos. Entonces, se
preguntan "Cémo el hombre 'normal', idealmente ‘equilibrado’,
resolvia sus conflictos intrapsiquicos o sus dificuitades con
el mundo exterior (Schnelder, op. cit. pag. 239)Y. A esta
cuestién plantean que, mas importante que las emocicnes (las
cuales virtualmente traen aparejados trastornos somdticos)

"es la actividad psiquica que elabora el conflicto, o liquida,
incluso si no puede existir una salida en la realidad (ibid.)",

Esta actividad psi{quica abarca a aquellos procesos
que intervienen enAla resolucién de los conflictos, procesos
en los cuales af'ectos y pensamiento se enclentran estrechamente
vinculados, Este pensamiento no solo incluye el aspecto
intelectual, conciente y racicnal; sino que tambien abarca a
la rantasia, a través de la cual. las personas satisfacen sus
deseos reprimidos, pero sin la amenaza que implicarfa llevarlios
a efecto en la realidad.

De acuerdo con Schneider (op. cit.), a esta serie de
procesos comunmente se le ha llamado "mentalizacién", y en el
hombire bien equilibrado se manifiesta por un pensamiento que
es capaz de traspasar lo real para mezclarse con lo ficticio,
generando suefios controlados.

Segin el autor anterior, para Marty y sus escuela,
el enfermo psicosomatico presenta alteraciones en la
mentalizacién. Su vida Tfantdstica parece no existir, ser muy
pobre ¢ estar atrofiada. El pensamiento, aparentemente estd
vinculado exclusivamente a la realidad concreta, siendo incapaz
el sujeto de desprenderse de ella para recurrir a la fantasia
y la imaginacid6n. Ademés de esto, parecen mostrar una gran
preocupacidn por los mAs minimos detalles de su entorno.
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Las caracteristicas anteriores llevaron a HMarty y
sus colaboradores a darlesa esta forma de pensamiento el
nombre de Jle¢ pensée opdratoine (pensamiento operatoric) (Nemiah,
op. cit.; Pierloot, 1979).

El pensamiento operatorio a menudo genera, en las
personas que lo prescntan, dificultades para imaginar las
diferencias que existen entre el "yo" v los otros. Esto, hace
concebir a la humanidad come ajustada a un mismo modelo, y
convierte a la persona "particularmente 4enaible hacia {os
estereotipos cullurales y hacia las convenciones colectivas
(Jeamet ct al., 1882, p,191. Cursiva en el original)".

Ce acuerdo con las caracteristicas descritas por la
escuela de Paris, respecto de los paclentes psicosomaticos, se
desprende "un modo de organizacidn mental que favorece su
adaptacién social y productividad, pero los vuelve mas que
a otros sensibles a los traumatiémos (pérdidas cbjetales o
heridas narcisistas) (Jeamet et al., op.cit., p.191)",

En términos de la economia psiquica, podemos decir
que estos pacientes no emplean los mecanismos de defensa
propios de la neurosis para protegerse de las amenazas, o el
"paso a la accidn" para la satisfaccién de sus impulsos; sino
que, organizan su energia en forma giferente y la depositan en
su cuerpo: "el 'traumatismo psiquico' podria por consiguiente,
someterlos a una desagurijucidn profunda implicando modificacio-
nes de tipo somidtico y poniendo en juego mecanismos de defensa
arcaicos, de tipo bioldgico (Jeamet et al., op. cit., p.192)".

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

TCe acuerdo con Schneider (op. cit.), esta visidn:
"mereceria seguir siendo sostenida por medio de muchos estudios
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ciinicos. En particular, serfa util saber si realmente existe
una atrofia o una hipotrofia del mundo fantasmitico en el
enfermo psicosomdtico o si se trata tan s6lo de un mecanismo
de defensa del yo (pAg. 240)". Asi{ mismo, opina que el mayor
mérito de esta postura, es haber hecho evidente el problema
que presentan estos pacientes en cuanto "a las funciones

auténomas de su yo'.

El concepto del "Yo" planteado,o mejor dicho del
" sedl", es diferente del "Yo" descrito por Freud {ego). El
self {para diferenciarlo del ego)desde este punto de vista,
compone la estructura psicoldgica que se encarga de controlar
la percepcidén y la movilidad del sujeto en relacidn 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 mentalizacién.

De acuerdo con Winicott (1971, cit. pos. Gaddini,
1976) el self es uno mismo, es 1a totalidad de la persona que
se ha desarroliado a través de los procesos de crecimiento y
maduracién . 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 relacidén del
sujeto y la asimilacién de su representaciédn mental, lo cual
progresivamente se organiza para dar paso a la realidad
interna, la que ha sido construida de la percepcidén de la
realldad externa.

Las funciones del self, vienen a ser de algin 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 verid como una funcién del
self (Gaddini, 1976).

El proceso de crecimiento implica que el nifio debe
de ir diferenciando su persona del reste del mundo, para
percibirse como una persona diferente al resto de los hombres.,
Cuando el proceso mediante el cual el nifio se diferencia es
detenido, permanece encerrado en si{ mismo, lo cual origina
que, ante situaciones de stress, pueda desarrollar sintomas
somaticos depositados en su propio cuerpo (Gaddini, op. cit.)
As{ mismo, siendo el self una parte del proceso de pensamiento,
el sujeto desarrcllari una forma de pensamiento egocéntrica,
lo cual le impedirad establecer una clara diferencia entre "é1"

y los otros,

Jeamet et al., (op. cit., pAgs.190-191) establecen
que estos pacientes diran y manifestaran lo siguiente:
Sus costumbres alimentarias, la organizacién de
sus momentos de oclo, sus actitudss [rente a ciertos
sucesos y eventualmente sus conflictos cuando
reconoce tenerlos,dird que son "los de todo el
mundo”, de ahf la apariencia de una sumisién hacla
un tdeal del yo colectivo, on detrimiento de un
Supercgo personalizado y la frecuencia de los
sentimientee de vergiienza o de hwnillaeidn, en
ralacién con los sentimientos de culpabilidad, en

una situacién de fracaso (cursiva en el original).

) Los pacientes psicosomiticos, desde esta perspectiva,
mostrardan, ademds de los problemas de desarrollc del self,

dificultad para la elaboracldn de sus conflictos a través
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del pensamiento y la fantasia, esto los lleva a presentar
pocos suefios diurnos, y su vida onirica se limitara a
reproducir los sucesos de la vida diaria "sin el trabajo de
desplazamiento, condensacién o simbolizaciédn, propios de la
figuracion onirica (Jeamet, 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 marcada dificultad de los
pacientes psicosomédticos para describir sus sentimientos, - A
esta incapacidad le did el nombre de Alexithymia (no words for
Sfeelings).

El termino alexithymia aparece en 1972 y se compone
de raices griegas: e=carencla, d{exts=palabras y iymos =emo-
ciones {Sifneos, Apfel-Savitz y Frankel, 1977; Spyros,1977).

La alexithymia, por definicidén la pérdida de
habilidad para expresar emociones, genera en el sujeto
problemas de relacidén con su medio. Sus relatos son reducidos
y carentes de interés, y con frecuencia se interpretan como
desinterés por el medio, pudiendec provacar el rechazo y
consiguliente 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
relacidn con el medio.

De sus observaciones clinicas, Nemiah (op. cit.)
reporta haber elaborado,en compafiia de Sifneos,una
definicidén més completa del "sindorome de alexithymia", el
cual se caracteriza por presentar simulténcamente 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 sclo el pensamiento operatorioc sino que, parece existir

una ausencia de la fantasia normal.

En resumer, existe una marcada pobreza, aridez y
superficialidad en la expresidn de su vida emocional y

experiencias personales.

Aunque 1la etioclogia y los mecanismos que subyacen al
sindrome son poco claros, Nemiah y Sifneos {1970, cit. pos.
Buchanan, Watherhouse y West Jr., 1980joriginalmente ofrecieron

tres modelos conceptuales como posible explicacidn.

En primer término, desde la perspectiva psicodinémica,
la alexithymia se postulia como un mecanismo de defensa del
tipo de la represién, el cual tendria como funcién evitar las
emociones y fantasias que potencialmente pudieran ser dolorosas
al ser expresadas. Una segunda axplicacidn se plantea desde
el punto de vista del desarrollo; bajo éste enfoque, el
desorden se podria ver como una falla en el aprendizaje temprano
al establecerse la conexidn entre las palabras y las emociones,
lo cual conduciria a una subsecuente dificultad pa;a verbalizar
emociones y fantasias. En una tercera explicacidn,
proveniente de la neurofisiologia, postulan que la presencia
del sindrome puede reflejar una inadecuada conexién entre el
sistema limbico (procesador de las emociones) y el neocortex
(procesador del lenguaje y la asociacidn).

La posibilidad de una disfuncidén orgénica como causa
de alexithynia ha generado un gran interes ya que, es una
hipbtesis que ha podido ser probada en diferentes 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 anatdmico en las emoclones. Dicho modelo
contempla la funcién que desempefia el sistema 1imbico en el
procesamiento de las emociones, sin embargo, su participacién
en relacidén a la expresidn verbal de la emocidn no es muy
precisa.

El proponer que la alexithymia es una disfuncién
de la corteza y el sistema limbico, o una desconexidn entre
uno y otro hemisferio; no excluye los anteriores postulados
tedricos sugeridos por Nemiha y Sifneos. De acuerdo con
Buchanan et al. {op. cit,) el sintoma tiene un sustrato
orgénico, pero se manifiesta solamente si existe en el medio
ambiente una situacidn que propicie la inhibicién de la
expresidén emocional. Esto implica que 1la alexitymia no es
solamente un sintoma orgénica, sino una compleja interaccidn
de un organismo predispuesto y un ambiente favo;ecedor.

Sifneos et al. (1977) al intentar explicar 1la
participacién de la alexithymia en los padecimientos
psicosomiticos erpresan 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
situacién frustrante al carecer de los medios de expresidn
adecuados para relacionarse con las personas. Esta situacién
le genera un sentimiento de frustracidén y desamparo, pretendiendo
lidiar con €l prablema mediante el empleo del pensamiento
operatorio. Esta respuesta, que es inadecuada, propicia un
estado de stress gue movil;za al sistema enddcrino y nervioso
autonomo. S1 la tensidn persiste, y el organismo presenta algin
defecto en un drgano periférico, una lesibén especffica puede
desarrollarse y en consecuencia aparece el s{intoma somitico.
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51 la hiperactividad de estos sistemas periste en ausencia de
un defecto o lesidn organica, Gnicamente existird un
reconocimiento del disturbio interno y de la tensién generada,

Algunos otros autores, se han alejadc de la nocidn
de conflictos inconcientes especificos como precursores de
los padecimientos psicosomaticos, e intentan elaborar una

teoria integradora.

Roy R. Grinker y sus colaboradores son los
principales promotores de esta nueva aproximacidn, mediante
la cual, pretenden crear una teoria que estudie las
enfermedades de una manera multidimensional.

Grinker (eit. pos. de la Fuente, op. cit.)
consideraba que en repetidas ocasiones se plerde de vista
la formacién 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 €l organismoc se encuentra

en constante lntercambio con el medio ambiente.

Lo anterior, lleva a Grinker a considerar que, es
infructuoso pretender establecer una correlacién especifica
entre clertos conflictos y la disfuncidén de un 6rganc. Asi
mismo, le llama la atencidn el hecho de que, todos los
estudios psicosomiticos ponen de manifiesto los mismos
factores, por ejemplo, dependencia-frustracidén-~hostilidad, son
hallazgos casi constantes en todos los padecimientos (de la
Fuente, op. cit.). ’

As{, Grinker y Margolin (cit. pos. Schneider,op.cit.)
postulan que, el origen de los trastornos psicosomaticos debe
buscarse en la primera infancia, en la fase de relativa
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indiferenciacién psicofisica del lactante, en la época en que
emociones y 6rganos no se encuentran aun separados
perceptualmente,

Segin su hipdtesis, los esquemas patolégicos se
constituyen durante ese periodo, en el cual, el sujeto es muy
maleable; pudiendo manifestarse en la edad adulta si las
condiciones ambiientales lo favorecen. Luego entonces, el
futuro paciente reaccionard a la agresidn, fisica o psicoldgica,
de acuerdo a esos esquemas primitivamente formados (patterns)
(Schneider, op. cit,).

Un recien nacido, reacciona en forma total e
indiscriminada, as{ como esteriotipada a una gran cantidad de
estimulos ambientales, Llora, regurgita, se enrojece, ejecuta
una gran cantidad de movimientos etc., y todo esto tiepne un
patrén fijo. Es a partir de estos patrones, piensa Ginker,
como se desarrollan las pautas especificas en el adulto, lo
cual provecari que ante situacliones de amenaza, pueda regresar
a pautas de conducta infantiles (de la Fuente, op. cit.).

Mds adelante, mediante los procesos de maduracidn y
crecimiento, los patrones infantiles indiferenciades de
hipermotilidad e hipersecrecién , van siendo sustituidos por
métodos neuronales de control mucho mis especializados, no
obstante, los mecanismos primitivos de control no se extinguen
por completo, pudiendo reaparecer en un momento dade
(Wittkower, op. cit.).

Durante el proceso de maduracién, serfa 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 (ltima de control
voluntario. ' De acuerdo con el desarrollo psicogenético
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psicoanalitico, estas fases corresponderian a los estadios
libidinales de oralidad, analidad y genitalidad respectivamente
(Witkower, op. cit.).

Cuandc un organismo es sometido a un estimulo que va
mas alld de su capacidad de control, puede ocurrir una
"regresién' a un estado de desarrollo mas temprano. No
obstante, no todo el organismo sufrird una regresidén, sino
solamente una parte del é1, Por ejemplo, no es rarc observar
que las personas, ante situaciones de gran panico, lloran,
tienen movimientos desordenados y adoptan psoturas infantiles
{Wittkower, op. cit.; Roberts-Field y Olsen,op. cit.).

Con base en este modelo, la enfermedad psicosomatica
debe de ser vista como una respuesta regresiva del adulto ante
una estimulacidn constante que sobrepasa a los mecanismos de
defensa del sujeto.

Segin Grinker (cit. pos. de la Fuente, op. cit},
cualquier hipOtesis de los trastornos psicofisiolégicos debera
enfocarse a los procesos del desarrollo que median entre: la
pauta total e indiferenciada del neonante, y los procesos
maduros e integrados en un sistema personal e individual,que
deberia manifestar el adulto. Siendo en este lapso donde
probablemente actuarin los factores que en el futuro

determinaradn los érganos suceptibles de enfermar.

Considerando que, el desarrollo fisielégico y
psicoldgico se dan simultaneamente, se podria hipotetizsar que
la actividad visceral as{ como la personalidad se encuentran
sujetas a un aprendizaje que dependerad de las condiclones
medioambientales, asi como de factores constitucionales
heredados.
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De esta forma, a los factores constitucionales se le
agregaran otros aprendidos que actuan desde la gestacidn, y
cuya combinacién contribuye,segin Grinkery a la creacidn de
puntos vulnerables que se formarian durante la fase en que el
cerebro no ha completado su mielinizacidén. Estos puntos
vulnerables o patterns, seran los responsables de la futura
exhibicién de conductas regresivas, quedando inclufdas dentro
de los trastornos psicosomaticos.

La influencia del Psicoanalisis sobre las teorias
psicosomdticas ha disminuido a partir de los aficg 50's, debido
a la dificultad para validar la nocidn de conflicto
intrapsiquico en la génesis de los desdrdenes sométicos,

Aun as{, estas teorias pueden ser empleadas como
un auxiliar valioso para ¢l diagndéstico y prondstlico de los
padecimientos psicosomitices. Conceptos como: conversién,
somatizacidédn, regresidén psicolégica, afectos reprimidos,
psicogénesis, etc.; permanecen vigentes y son un intento de
explicar el origen de algunos padecimientos orgénicos en los
cuales no se puede demostrar una patologla.

Los métodos de observacidn y conceptos derivados
del psicoandlisis, han contribuido a esclarecer el significado
de la expresidn simbSlica a través del cuerpo, asi como de los
motivos inconcientes que la generan. Existe una gran
diversidad de factores que influyen sobre la respuesta
psicofisiolégica de una persona, y en conjunto, determinan el
momento y la forma en que estas respuestas se manifestarédn como
enfermedad y el curso qué seguiran,

En este contexto, el conflicto intrapsiquico es solo
una variable que se relaciona con otras y que en su conjunto
nos dan un conocimientc mids amplio del fendmeno psicosomatico.
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1.13. Teorias fieialdgicas.

Una segunda direccidn en la invetigacidn 'y teorias
psicosomaticas es la corriente llamada psicofisioldpica.
Esta, se ha caracterizado por la aplicacidén de investigaciones
empiricas y cuidadosos disefios experimentales a fin de
obtener y aislar variables cuantificables. En contraste con
la tendencia psicoanalitica, esta nueva orientacidn presenta
una relativa ausencia de conceptos psicoandliticas y se
focaliza en la respuesta fisioldgica a los estimulos
amblentales, Principalmente en aquellos factores que median
entre: los estimulos simbdlicos y su procesamiento canciente;
y los cambios periféricos que €stos estimulos son capaces de

elucidar (Lipowski, op. cit.),

£n sus primeros momentos, los estadios fisfoldgicos
se centraban en los efectos no especificos de los estados de
exitacidén prolongada. Los trabajos de Cannon (cit. pos.
Kolb, 1982) desarrollados entre 1920 y 1930, en relacldén a la
reaccidén de pelea-huida, dan un ejemplo de esto.

Por otro lado, el mismo Cannon (cit, pos. Kolb,1982)
demostrd que las emociones en los animales son capaces de
producir cambios en las secreciones glandulares, 1la tensidn
muscular y la circulacién. Pavlop (cit. pos Kolt, 1982) avanza
un poco mas y demuestra que las reacciones emocionales y el
consiguiente cambio en la funcién del organismo, podfan ser
aprendidas, Con base en estos antecedentes, Harold Wolff y
Stewart Wolf (cit. pos Leight y Reiser, 1977; Kolb,1982),
contemporaneos de Alexandér. demuestran a través de diversos
experimentos la influencia de factores emocionales sobre la
funcidn del organismo.
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Wolff y sus colaboraéﬁres, conocidos como el
grupo de Cornell", desarrollan mayormente la corriente
fisloldégica, y aportan gran cantidad de correlaciones
fisioldgicas caracterizadas por la objetividad y rigor con que
fueron realizadas. Para ello, empelaron estudios psicofisiolé-
gicos y métodos epidemioldégicos para detectar el papel que
desempeflan los factores sociales y fisloldgicos en la
enfermedad {de la Fuente, 1974; Freedman et al,, 1983; Lipowski,
1977).

Segliin Wolff (cit. pos. Wittkower, 1975; Leigh y
Reiser, 1977; Kolb, 1982), el desorden psicosomdtico puede ser
visto como una respuesta adaptativa ante una amenaza, real o
simbdlica, que rompe el equilibrio psico-fisioldgico y genera
un estado de tensidn. Bajo éste principio, investiga el
funcionamiento de diversos érganos en situaciones diffciles
que la persona experimenta en su vida diaria,

Un ser humanc al sentirse amenazado, experimenta un
estado de tensidn el cual apremia ser eliminado, para lo cual,
el organismo se vale de recursos generales o locales. Estos
recursos son eficientes ante situaciones de emergencia, pero
si se emplean en forma prolongada, nun en ausencia de peligro,
pueden llegar a daflar alguna estructura, y de esta forma,
aparecer la enfermedad (de la Fuente, 1974; Freedman et al.,
1983).

Wolff {(cit. pos de la Fuente, 1974) observa gjue en
los individuos existen preferencias individuales para utilizar
pautas defensivas exclusivas o dominantes, postulando la
nocifén de “reactores", ya nasales, gistricos, vasculares, etc.
Cichas preferencias, las explica como un "condicionamiento",
que ocurriria tempranamente en la vida, al asociarse un estado
emocional con el funcionamiento de algin érgano., [Le la Fuente
(op. cit. pag. 284) nos da un ejemplo:
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Por ¢jsmplo, cuando ¢l nifie tiepc hambre, su
estémage prescnta los cambios caracteristicos del
hiperfuncionamiento., €i a pecsar de su llanto, su
hambre no es satisfecha, la frustaracibn resultantc
y los cambios glstricos correspondientes al hambre,
al ccurrir simultancamcntc, determinan el
gstablecimiznto de un refizjo condicionado. Cuando
en Gpocas posteriorcs ¢s¢ sujcto sc siente
frustarado cn la obtencibn de algo que anhela, sc
desencadena la reaccelén de hiperfuncionamicnto
géstrico. Del mismo modo, puede decirse que las
expericncias expulsivas del contenido géstrice o
intestinal son muy frccucntes ¢n cl nifio, quien
las gufrc en rclacién con trastornos digestivos,
infecciones, etc. Si esta defensa local coincide
en repetidus ocasionss con lo expericneia de
verse rodeado de un ambiente hostil, pucde ocurrir
en épocas psoteriores que ese sujeto use preferen-

temente la pauta cxpulsiva phstrica o intestinal.

A través de sus investigaciones, Wolff (cit. pos.
de la Fuente) y sus colaboradores han llegado a la conclusidn
de que la respuesta visceral ante situaciones de amenaza es,
en ygeneral estereotipada. No obstante, puede suceder que una
pauta defensiva sea puesta en juege ante clertas sltuaciones,
en tanto que en otras, puede no solo no provocarla sino
inhibirla. Al parecer, la propensién a usar ciertas pautas
defensivas estd profundamente arraigada en el sujeto por sus

experiencias familiares y culturales.

De la misma forma, hace hincapié en un fendmeno que
denomina suma de efectos. Este consiste en la necesidad de un
factor desencadenante de la enfermedad y de la condicidn
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orginica propicia "y que ilustra con el caso de individuos
sensibles al polen, en quienes la exposicidén a él con
frecuencia no es suficiente para desencadenar un ataque de
rinitis vasomotora., En cambie, la crisis se presenta cuando
la muccsa nasal estd en el estade de hiperfunclonamiento que
es la respuesta del individuo a una condicién de apremio
(do la Fuente, 1974 , p.285)".

Intimamente relacionado con los procesos fisiolégicos

1
y los postulados de Wolff, se encuentra el concepto de 4t4e44( L

En general, la palabra stress se aplica a cualquier
condicidn amenazante, aversiva o novedosa, la cual obliga al
organismo a adaptarse a la situacidn movilizando mecanismos de
tipo pslicoldgico y fisioldgico (Sarason, op.cit.). El stress
también implica a aquellos estimulos ante los cuales la
persona se siente incapaz de enfrentarse, y que generan estados
de ansiedad y reaccidénes nerviosas excesivas o prolongadas
(Freedman et al.,, op.cit.).

Hacia 1936 Selye (cit. pos. Rabkin y Struening,1976;
Roberts-Field y Olsen, 1980; Sarason,l1983) describe la reaccidn
al stress como un general adeptation syndrome (sindrome general de
adaptacidon). Este, es una serie de respuestas inespecificas a
los agentes ambientales nocivos, 1lo cual refleja el sistema
general de defensa del individuo. El agresor puede ser fisico
o psicolégico, y genera modificaciones neurcendécrinas que
ponen en . juego al hipotaldmo y a las gléndulas hipéfisis y
suprarrenales.

(1) Conunsente se emplea la forsa grasatical 481044, que 5i bien es la forwa inglesa
de 1a palabra, es wis cosin que la forsa espafiola estres. Por tanto, en lo sucesivo se
expleara preferentesente 1a palabrs stress. .
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Las glandulas suprarrenales (una en cada rifién) se
componen propiamente de dos: la corteza suprarrenal y la médula

suprarrenal, cuyas funciones son distintas.

La médula suprarrenal al ser estimulada, por la
accidn del sistema nervioso simpatico, libera grandes
cantidades de epinefrina y norepinefrina, hormonas que
proveen un mecanismo eficiente para dotar al cuerpo de la
energia necesaria para responder a situaciones de emergencia,
Igualmente, se desencadenan cambios gastrointestinales y
cardiovasculares, que son los mas aparentes, aun cuando

existen modificaciones en otros Grganos.

La epinefrina {adrenalina) produce vasoconstriccidn
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 elabore una
gran cantidad de hormonas (esteroides) indispensables para
mantener la homeostasis del orgenismo. La secrecidén de estas
hormonas estd controlada directamente por la hipéfisis
anterior o adenohipdfisis 1la cual a su vez es controlada por
la accidn del hipotdlamo, sitio donde se integra informacién
proveniente de diversas dreas del sistema nervioso (Malacara,
Garcia-Viveros y Valverde, 1977; Thompson, 1981 ),

Seyle estudid ampliamente las respuestas que se
generan ante el stress crénico y describe tres fases por las
* que se atraviesa ante una $ituacién de srtess, las cuales
conforman el sindrome general de adaptacién. Estas fases
representan el esfuerzo del organismo para restablecer el
equilibric perdido (Haynal y Pacini, op.. cit.; Thompson, 1981;
Roberts-Field y Olsen, 1980).
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La primera fase, es una ''reaccidn de alarma" aguda
y comprende los cambios corporales que ocurren como respuesta
a la secrecidn de las gléndulas, desencadenada por el stress.
Una segunda fase es la "reaccldén de adaptacidén". FEn este
momento, el organismo se recobra de la alarma e intenta
enfentar la situacid6n., Fisioldégicamente parece haber reduccién
en la secrecidn de hormonas y el organismo aparentemente se
adapta a la tensidén. Sin embargo, esta fase parece consumir
10s recursos disponibles y, si la agresidn es muy fuerte en
relacién a los recursos del sujeto, el organismo llega a una
tercera fase de "agotamiento", en el curso de la cual ceden
los mecanismos de adaptacidn. El1 stress psicoldgico rara vez
produce agotamiento, no as{ el ri{sico, el cual puede producir
la muerte del organismo (Haynal y Pacini, op.¢it.: 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 sindrome de adaptacién. Este estado de alerta puede
llevar al uso de estrategias correctas para restablecer el
equilibrio. 8in embargoe, cuando los mecanismos fallan,
conducen al surgimiento de las enfermedades (Bastiaans,1977).

Las respuestas de adaptacién al stress pueden ser
perpetuadas aun después de que la tensidn original ha cesado,
provocando con esto respuestas psicofisioldgicas inadecuadas.
Desde esta perspectiva, el sintoma orgénico no es la expiesién
simbdlica de un conflicto inconclente, sino una inadecuada
forma de adaptacidn al medio. La reaccidn al stress "...no
solo incluye los provocados por el ataque de otros organismos
o agentes fisicos, sino tambien los que resultan de la
capacidad que tiene el hombre para interpretar ciertos
simbolismos como indice de peligrc (Kolb, 1982, pég.549)",
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Aun cuando Selye (1956, cit.pos. Roberts-Field y
Olsen,1980) inicid una teoria generalista, recientemente
(1974, ibid) ha postulado que el sindrome general de
adaptacién solo se desencadena ante cierta clase de stress.
Asi mismo, establece que la reaccidn dependerd de mediadores
psicolégicos mas que de la simple exposicién a los agentes
estresantes, Asi, el érgano seleccionado como sitio del
desorden es gencralmente el eslabén mas débil en una cadena

de reacciones fisiolégicas.

Halliday y Mead (cit.pos. Wittkower,1974) han
estudiado el efecto de los factores socioculturales que
generan stress, en relacidn a la frecuencia y naturaleza de
los desérdenes psicosomatices. Holliday resalta que el
stress econdmico y un sistema de valores alterado, han
provocado cambios en los vinculos familiares, principlamente
en las modernas sociedades tecnoldgicas. La consecuencia de
esto, ha sido la disrrupeidn familiar con el consiguiente
aumento de stress y de trastornos somaticos.

La nocién de stress soctal inducido como precipitante
de las enfermedades ha ganado aceptacién, y es empleada para
explicar no solo log trastornos psicosométicos, sino
practicamente para cualquier enfermedad (Rabkin y Struening,
1976; Singer, 1977). Como Dodge y Martin (¢it, pos, ibid,) han
expresado, ‘la enfermedad crénica en nuestro tiempo esta ligada
al ‘excesivo stress, producto de la organizacidn de las
modernas socledades tecnoldgicas.

De acuerdo con la concepcidén de Bastiaans (1977), el
hombre es un "“animal social" inmerso en una cultura. Dentrc
de este medio, debe mantener el equilibric, tanto interno como
social, a través de sus relaciones con sus semejantes, en
especial con las figuras que le son mas significativas.,
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En cada sociedad, existe una serie de agentes
estresantes que rompen el equilibrio del sujeto, agentes que
requieren de una valoracién y una respuesta en forma de
conductas adaptativas. FEl exito al enfrentar el stress,
conduce a la satisfaccidén y la salud; el fracaso, conduce a la
frustracidén 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 psicosomatica.

La interaccidn y disrrupcidén familiar, las
condiciones laborales, la urbanizacién, la pobreza, cambios
en los sistemas de valores, cambios en el estilo de vida,
movilidad social; son algunas de las miltiples 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 exposicidén del sujeto al estresor, no
provoca enfermedad, pero puede sumarse a la predisposicién del
individuo (fisica y/o psicoldgica) y en un momento dado de su
vida servir de factor desencadenante del padecimiento.

Holmes y Rahe (cit. pos. Freedman et. al.,1983;
Lipowski,1977; Roberts-Field y Olsen,1980) han estudiado la
relacién existente entre: cambios recientes en la vida y la
aparicién de la enfermedad. De sus estudios se desprende una
cierta correlacidén entre la intensidad de los cambios y la
duracidn e intensidad de 1.a enfermedad; sugiriendo con ello
que el ajuste de los sujetos es un factor determinante en la
intensidad y duracidn de los padecimientos. El inicio de la
enfermedad ocurriria 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 4t1ailjatet of emotions (camisa
de fuerza de las emociones), y por consiguiente como un agente
estresante que Jjuega un papel importante en el proceso de la
enfermedad. De sus estudios, concluye que el origen del
stress parece estar arraigado en conflictos psicolbgicos 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 adaptacidn. La importancia de los
eventos parece ser aditivat mayor cantidad de eventos provoca
un efecto mayor (Rabkin y Struening, op. cit.).

Mas recientemente, Lipowskl (op. ¢it.) ha ampliado
el concepto de stress social agregando el factor psicoldgico
a los cambios ambientales. A este respecto, propone el
concepto de stress psicosocial, y lo define como una
estimulacidén interna o externa que es percibida, tiene un

" significado para la persona, activa las emociones y provoca
cambios fisioldgicos; todo ello es capaz de influir en la
salud y la enfermedad. Segin su concepcldn, la distincidn
entre ¢l stress psicosocial y otras formas de stress,es el
significado simbdélico del primero. De esta forma, el efecto
sobre la persona y su relacién con la enfermedad, estari dado
por la capacidad para interpretar y enfrentar situaciones
huevés. aéi caomo por el soporte social con que cuente.

Caplan (1974, cit. pos. Rabkin y Struenin, op.clt.)
ha definido el soporte social como aquellos lazos inter-
personales que en un momento dado pueden funcionar como
retroalimentacién y proveer ayuda emocional en tiempos de
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necesidad (familia, amistades, comunidad, grupos politicos,
¢lubs, etc.). Un fuerte soporte soclal podrd aminorar los

efectos de los estresores y preservar la salud.

Un concepto que Lipowski (op.cit.) establece como
clave para explicar el estres psicosccial es la nocidn de
informacién, Cualquier situacién social, es fuente de
informacién para la persona. La informacidn al ser evaluada,
conciente o inconclentemente, ¢s dotada de un significado capaz
de evocar camblos fisloldgices concomitantes al significado
emocional de gue es dotada la informacibén. Este significado,
es subjetive y estd determinado por agspectos 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 informacidén y en que situaciones
tendri o no efecto sobre el sujeto.

La emocidn en este contexto, es vista como una
variable que media entre el significado de la informacidn y
los cambios psicofisioldgicos emanados del significado de la
segunda. Estos cambios, como ya se vié, pueden surgir de la
activacidn del hipotdlamo y el sistema limbico, con las
consiguientes modificaciones corporales. Sin embargoe, la sola
actlivacidén neuronal no es suficiente para despertar la
conducta emocional sino que, se requiere de la evaluacién que
el sujeto haga de la informacldn para poder ser dotada de
significado y tono afectivo.

En condiciones normales, la seguridad es el resultado
de una adecuada comunicacidn con el medio . Pero, con
frecuencia l1a comunicacién se encuentra distorsionada,
alterando el funcionamiento del organismo y amplificando las
seflales corporales. Por tanto, la enfermedad psicosomatica
puede ger entendide en términos de estrategias inadecuadas de
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enfrentamiento con el stress, gue impiden alcanzar el estado
de seguridad y satisfaccidén logradec mediante una dptima
comunicacidn {Bastliaans,1977; Pierloot,1979; Singer,1979).

Los postulados y métodos de la teoria del aprendizaje
también han tenido cabida en la medicina psicosomdtica. Si
bien es clerto que el aprendizaje tiene un sitio aparte en la
psicologia, en esta exposicidn se engleba dentro de las teorias
fisiolbgicas por el énfasis puesto en el hecho de que el
sistema nerviose autdnomo es capaz de responder al refuerzo y
al castigo, con las consiguientes modificaciones en la

respuesta fisiolégica del organismo,

Los estudles de aprendizaje, han tenido auge a partir
de los trabajos desarrolados por Miller (cit. pos. Ardila, 1873,
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 clisico y operante o instrumental, Hasta ese
momento, se pensaba que las respuestas consideradas como
autdnomas no podian ser modificadas mediante condicionamiento
operante. Miller {cit. pos. Ardila,1973; Pierloot,1979;
Roberts-Field y Olsen,1980) en cambio, demuestra que es
factible condicionar operantemente respuestas fisioldgicas
reguladas por mecanismos autdénomos y neurocendécrinos. Asi,

a -través del condicionamiento es factible modificar el

funcionamiento del organismo.

Condicionamiento clésico y operante, son una primera
gran divisién del aprendizaje. El condicionamiento clasico,
se caracteriza por establecer una relacidn entre dos estimulos
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uno llamado incondicionado y otro condicionado.

El estimulo 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 nro provoca
ninguna respuesta en el organismo, pero que mediante 1la
repetida asosiacidn con el estimulo incondiciopado, logra
evocar la misma respuesta, aun en ausencia de éste dltimo. El
estimulo incondicionado, se presenta invariablemente después
de un intervalo fijo a partir de la presentacidn del estimulo
condicionado. Independiente de la respuesta que de el '
organismo {Ardila, 1873).

En el caso del condicionamiento operante, la
respuesta del organismo sélo es reforzada ante clertas
conductas muy especificas, De esta forma, se establece una
relacifén entre estimulo y respuesta, en la cual, la regpuesta
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 clasico, se pensaba que la respuesta
modificada estaba controlada por el sistema nervioso auténomo
y por tanto seria involuntaria. Por su parte, las respuestas
operantes estarian controladas por el sistema nervioso central
y esto las convertia en voluntarias,

Miller (comp. eh Alcaraz,1979) ha establecido que
entre el sistema nervioso autdnome y .el sistema nerviosos
somatico, no existen diferencias significativas, ya que ambos
tienen un representante cortical. Por tanto dice, "podriamos

esperar que las respuestas esqueléticas y las autbénomas
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ocurran juntas en patrones integrados, funcionalmente
importantes, de la misma forma come diferentes respuestas
esqueléticas se presentan conformando esa clase de patrones...
{p&az.54)". Y agrega que, de la misma forma como es factible

el aprendizaje del control de los misculos esqueléticos, es
posible aprender a controlar las respuestas viscerales a través
de un entrenamiento adecuado, Esta situacidn considera que
tiene gran valor en la etioclogia y tratamiento de los
padecimientos psicosomiaticos. De acuerdo con Miller {op. cit.)
las respuestas viscerales pueden ser controladas y condiciona-~
das por medio de la retroalimentacién bioldgica.

A traves de este procedimiento, ¢s posible informar
a la persona de que sus respuestas son adecuadas o no, '""Para
la perscna que esta motivada a aprender, la retroalimentacidn
que indica una falla sirve como castigo y la retroalimentacidn
que sefiala un €xito sirve como recompensa (¥iller, comp. en
Alcaraz, 1979, bag.48)". La retroalimentacidn, al principio
es proporcionado mediante instrumentos que informan a la
persona del funcionamiento de su cuerpo. Mas adelante, la
persona aprende a percibir la informacidn proveniente de sus
visceras.

De acuerdo con la teoria del aprendizaje, los
condicionamientos de respuestas autdnomas,en las cuales no
se incida directamente, tendrén su origen durante el proceso
de maduracidn, en los periodos criticos en los cuales el
sistema nervioso vegetativo interviene en la regulacidn de
multiples funciones y es particularmente sensible a ser
condicionado por factores ekxternos {Hofer, 1970, cit. pos.
Pierloot, aop. cit.). Este condicionamiento, determina en el
futuro los estimulos o factores que seran capaces de evocar
la respuesta de sintomas somaticos.
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Al considerar la teoria del aprendizaje, Valdes,
Flores, Tabefia y Massana (1983) plantean la poca capacidad
explicativa de las teorias conductuales, lo cual dicen ha
tenido que derivar en "construcciones hipotéticas més
ambiciosas", pasando a ser la persona un organismo que conoce,
evalda y modifica su conducta, en vez de la 'eaja negra' que
responde mecidnicamente a lu estimulacidn,

Planteado de esta forma, "el cambio del modelo hard
que el trastorno no dependa tanto de cémo es el sujeto que lo
padece, sino de lo que ha hecho hasta entonces para padecerlo
(Valdes et al., 1983, pap.38)". Y agregan que "la accién 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
tensidn, adquiere responsabilidad sobre su salud., Asi mismo,
pasan a ser de importancia para el desarrollo de 1la
enfermedad, los factores de tipo cognocitivo.

El poder predecir el stress y controlar aquellos
factores que lo desencadenan, ha tenido gran importancia en
medicina psicosomiatica. Ello,debido a que el poder predecir
la presencia de agentes stresantes y no poderlos controlar,
coloca a la persona en una situacidn de leawmed helplessness
(desesperanza aprendida) (Valdes et al., op. ecit.}.

George Engel y sus colaboradores {(cit, pos. Leigh y
Reiser, 1977; Singer, 1977:; Wittkower, 1974} habia planteado
un estado de helplessness-hopelessness {desamparo-desesperanza).
Este planteamiento, se postuld como posible explicacidén a lo
trastornos psicosomiticos.
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El desamparo, parece ser una primera 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 € inmovilidad, perturbando sus relaciones con el
entorno y sus funciones corporales. Al parecer, esta actitud
favorece la aparicidén de sintomas somiticos (Singer,1977).

£l estado psicoldgico de desesperanza, parece estar
en relacién directa con la situacién fisioldgica de balance
metabdlico de asimilacidén, en contraste con la reaccidn de
pelea-huida que es mAs caracteristica de los estados de alerta
(Leigh y FKeiser, 1977). A este respecto, Valdes et al,(1983)
refieren que, en diversos experimentos con animales, se ha
podido comprobar que ante situaciones de predictibilidad y
control, la respuesta psicofisioldgica coincide con la
desencadenada por los estados de lucha; y en aquellos estados
de impredictibilidad, desesperanzé y sumisibn, se observa un
predominio parasimpatico, propio de los estados de reposo.

No exste una explicacién muy clara del como se
aprende la desesperanza, No obstante, se han formulado algunas
nipdtesis. Una primera, que serfa "motivacional', alude a la
disminucion de la tendencia del sujeto a responder, al no
obtener refuerzo de su conducta. Por otro lado, parece ser
que la situacién aversiva, origina disminucién adrenérgica,
compatible con la teor{a biolégica de la depresidén. Por
consiguiente, se podria entender el estado de desesperanza

como un aspecto depresive (Valdes et al, 1983).

Abramson, Selipgan y Teasdale (1978, cit. pos. Valdes
et al.,1983) sostienen una interpretacidn cognocitiva. Cuando
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un sujeto carece de conocimiento respecto a una situacidn
especula respecto a su origen y las expectativas futuras de
modificarla, basdndose en la hipdtesis que maneje. §1 en el
pasado ha suf{rido una incapacidad pasajera para manejar alguna
situacidn, podrd generalizar esta incapacidad y atribuir la
causa a situaclones ajenas a él1 y fuera de su control. Asi,
la desesperanza aprendida serd una generalizacién inadecuada
de sus incapacidades.

Hacia 1959 Friedman y Rosenman {cit. pos. Valdes et
al.1983) basdndose en la necesidad de obtener resultados
practicos para enfrentar los padecimientos psicosomaticos,
ipician una serie de estudigs que asocian cierto comportamiento
con hallazgos cardiovasculares. Esto culminaria con la

deseripcidn de la "conducta de tipo A",

El patrén conductual del tipo A, no se refiere a una
estructura de personalidad, sino a una forma particular de
comportamiento. Esta, se manifiesta "a través de febril
actividad, entrega al trabajo e incapacidad para el ocio, afdn
de perfeccionismo excesivo, faciles reacciones hostiles y
dificultad para delegar funciones {(Valdes et al,,1983,pAg.51)".

En esta forma de conducta, tenemos un ejemplo de
como ha sido posible describir, de una manera integral, los
diversos conceptos planteados en relacién a las teorfas del
aprendizaje. Una conducta de este tipo, implica una actividad
constante, matizada por un afdn de alcanzar mayor cantidad de
objetivos en el menor tiempo posible, Asi mismo, la persona
al ser incapaz de delegar responsabilidades, se vincula a la
necesidad de mantener el control absoluto de las situaclones,
sobrecargandose de tensidn y activando los sistemas de alerta.
En cuanto una situacidn resulte mas diffcil de controlar y sus
intentos estén condenados a fracasar, se puede incrementar la
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probabilidad de aparicién de la desesperanza aprendida, y con

ello, de las enfermedades coronarias (Valdes et al., op.cit.).

La personalidad del tipo A, no es una hlpéteéis
explicafiva o una forma de personalidad, antes bien, es una
descripcidn de una forma de conducta en la cual se incluyen
aspectos fisiolbgicos y del aprendizaje. Esta conducta, se
puede instalar en personas de diversas estructuras de
personalidad, perc parece ser mas afin con los sujetos que

exhiben rasgos obsesivo-compulsivos.

Dentro de la gran cantidad de estudios en psicologia
experimental y psicofisiologia, ha sicdo posible descubrir el
sustrato fisioldgico de la conducta y su significado para el
funcionamiento corporal. Esto no implica que se riegue el
papel que juegan los fendmenos psicoldgicos, sino que, por el
contrario, se pretende proporcionar una base naterial para ellos.

De esta mancra, el fenbmeno psicolépgico es
reductible o sus consccucncias operantes y, dasde
e¢llas, a un sustrato psicofisiolfgico preciso. Si
sc enticende la emocién como resultade funcional de
una intcraccién de subsistemas nerviosocentrales
y si, como parcce probado, ¢l sintoma psicosomftico
emergs a partir de la disfunci6én cmocional, cg
claro quc tal si{ntoma decpenderg cn gran medida de
ia psicofisiologfa periventricular (PVS) (Valdes
et al. 1983, pbg.G3).

Desdc gsta perspectiva, la enfermedad ya no es
cntendida como el resultade de la accifn morbosa
dcl cstrés, sino como consecuencia funcional de un
subsistema nerviosoccntral definido (periventricular
o inhibidor de la accibn} (Veldes et al., 1983, phg.68).
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1,14, Pergpectiva actual en medicina paicosomdtica.

Lejos han quedado los dias en los cuales se intentd
establecer una relacién causal lineal entre: eventos especificos
y la aparicién de la enfermedad. Ya sea que se psotularan

variables bioldgicas, psicolégicas o ambientales.

El aceptar el punto de vista psicosomitico, implica
admitir la existencia de una compleja interaccién de factores,
y a la vez, mantener una actitud abierta hacia la funcidn que
cada uno de elles desempefia en el proceso de la enfermedad,
Evitande los intentes de descartar uno u otro, asi como de
subestimar o sobrestimar su efecto sobre el organismo. Esto
Gltimo, significaria retornar al dualismo mente-cuerpo, y
abandonar los progresos que, a lo largo de los afios, se han

alcanzado en la comprension de la salud y la enfermedad.

La formulacidn de teorias que permitan explicar la
interacciéon dinamica de variables en tiempo y secuencia, asi
como las modificaciones que ocurren por la retroalimentacidn
entre ellas, es el objetivo fundamental de la medicina
psicosomatica actual, TCe igual forma, se presta gran atencidn
al desarrollo de esquemas efectivos de prevencién '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 diversidad de métodos y téenicas se aplican
en la actualidad a la investigacidn psicosomdtica. Ie hecho,
cualquier estudio que se centre en variables psicoldgicas,
risioldgicas o sociales , y la relacidn gque guardan con la
salud y la enfermedad, debe ser considerado como psicosomiatico
(Lipowski, op. cit.),
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En opinién de Singer (1977), una forma integral u
holistica de estimar la enfermedad, reguiere del conocimiento
del pasado del paciente,asi como de las circunstancias actuales
de su vida, es decir, observar el o los sintomas en forma
individualizada, basandose en el estudio fi{sice, mental y
social de cada paciente.

Los postulados integradores, han tenido un gran
apoyo en la teoria general de los sistemas. Su introduccién
ha permitido considerar a las personas como un sistema bioldgico
abierto, en interaccidn constante con otros sistemas que lo
c¢ircundan (Singer, 1977).

La teoria general de los sistemas surge como un
intento de establecer una nueva forma de investigacidn
cientifica, abocada a explicar los fendmenos como unidades o
totalidades indisclubles. En contraste con el *positivismo
16gicoY, el cual se acerca al conocimiento de manera atomista,
fisica y reduccionista (Bertalanfy, 1984).

De acuerdo con Bertalanfy (1984), la ciencia ha
tratado de explicar los fenémenos "reduciendolos al juego de
unidades elementales investigables independientemente una de
otra (pap.36)". Esto sin embargo, parece no ser suficiente
para explicar los sistemas 'no comprensibles por investigacidn
de sus partes aisladas (Pag.37)". Mas adelante (pag.45),
escribe:

Puede tomarse como caracterfstica de la ciencia
moderna ¢l que ¢ste esguema de unidades aislablee
actuantes segfin causalidad unidireccioral haya
resultado insuficiente. Dc ahf la aparicibn, en
todos los campos de la ciencia, de noclones como

las dc totalidad, holismo, organismo, Gegtalt, ctc.,



.82

que vicnen a significar todas que, en dltima
instancia, debemos pensar en términos de sistemas
de elementos en interaccibén mutua {cursiva en ol

original).

Los conceptos de sistema e integracidn, vienen a
establecer una nueva forma de investigacién que formula
‘nuevas relaciones entre elementos interdependientes (Valdes
et al., op., cit. pAaz.70)". El1 que los elementos sean
interdependientes y tengan diferentes relaciones, implica que
los mismos elementos son capaces de producir diversos fendmenos,

dependiendo de la forwa en comc se¢ asocien entre si.

Esta forwa de plantear los fendmenos, nos conduce
a la conocida expresidn "el todo es mas nque la suma de sus
partes", lo cual significa que, las partes que componen un
fendmeno no pueden ser entendidos por la comprensitn de sus
partes alsladas, sino por la organizacidn e interaccidn que
exista entre ellos. Esto, de paso nos lleva a la definicidn
de sistema como un "complejo de componentes interactuantes
{Bertalanffy, 1984, pdg.94)".

De esta forma, las caracteristicas del complejo,
comparadas con las de los elementos, surgen como 'nuevas'" o
"emergentes". "Sin embargo, si conocemos el tctal de partes
contenidas en un sistema y la relacién que hay entre ellas, el
comportamiento del sistema es derivable a partir del
comportamiento de las partes (Bertalanffy, 1984,pag.55)".

A pesar del énfasls que la teoria general de los
sistemas pone en la integracién, "al no disponer de diseiics
experimentales nacidos en sus propias coordenadas, se vea
obligada una y otrz.\ vez a acudir al modelo mecanicista en busca
de pruebas concluyentes {Valdes, et al, op. cit. pag.72)".
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Esto significa gue, la teoria general de los sistemas como
teoria integradora, no cstablece bases metodoldgicas propias,
y pasa a ser ‘"en Gltimo término, un modo de enfocar las cosas
mAs qué una estrategia productora de datos, hipdtesis y
pruebas (Ipid.)".

Independientemente de la poca capacidad explicativa
de la teoria general de los sistemas, al abordar el estudio
del organismo desde €sa 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 estdtica, sino en funcidn de la "continua
incorporacidén y eliminacidédn de materia (Bertalanffy, op.cit)",
esto es, en sus Interacciones con el medio.

Reiser (1975, cit. pos. Pierloot,1979), ha intentado
conformar una teoria integradora en la cual establece tres
fases en el proceso de la enfermedad: una primera en la cual
se establece en el organismo la disposicidn para una enfermedad
especifica; en segundo término, la precipitacidén de la
enfermedad y por Gltimo, el surgimiento del proceso patolégico.

De acuerdo con estas tres fases, en un primer momento
la. informacidén genética interactua con las experienclas
tempranas, conformando una predisposicidn constitucional. Esto
se manifiesta en patrones conductuales, defensas y necesidades,
asi como en respuestas fisioldégicas tipicas, las que incluyen
al sistema nerviosos central y las respuestas por él controladas.
Los rasgos inatos y la interaccidn con el medio, determinaran
el tipo de conflictos y situaciones que son capaces de evocar
el proceso patoldgico.

En un segundo momento, la enfermedad se desencadena
por la presencia de situaciones de stress psicosocial. En
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aguellas personas en las cuales existan las condicliones de
predisposicién,establecidas en la primera fase, los. cambios
psicoléglcos y neurcenddcrinos podrdn alterar la estabilidad
del sistema nervioso central, la alteracidn se expresa en
forma de sintomas regresivos y camblos viscerales.

Una vez instalada la enfermedad, se pasard a una
tercera fase en 1la cual mecanismos especificos e inespecificos
influyen el cursoc del padecimiento. Al mismo tiempo, el
sujeto percibe y elabora las alteraciocnes funcionales de su
organismo incorporandolas a su autoimagen., En este momento
se colocari{a el denominado por Talcott Parsons {cit. pos
Leigh y Relser, 197?) papel de enfermo, aceptacidn 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 somiAticos en diferentes momentos de un
sistema que tiene un curso y evolucién propios, con elementos
que interactuan entre si (Plerloot, op. cit.). Este proceso,
es en si mismo muy complejo puestb que intervienen miltiples
variables y estados blopsicoldgicos, no obstante, para cada
uno de ellos se han reallzado diferentes intentos de explicacidn,
basdndose en aquellos aspectos que se considere sean de mayor
importancia dentro del fendmeno total.

Segin Valdes et al. {op. cit.) la medicina
corticovisceral es una teoria integradora gue posee una
metodologia de estudio propia, capaz de estudiar a 1la enfermedad
como un fendmeno multicausal.
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La medicina corticovisceral se desarrolla
principalmente en Europa del Este, resaltando el predominio
cerebral, c¢llo con base en la neurofisiologia Pavlioviana., En
conformidad con dichos postulados, se establece al neocortex
como érganc mediador entre: la estimulacidén ambiental y el
organismo. De esta forma, el cerebro actia como receptor de
la informacidn interior (interocepcidén) y la integra con la
informacidén de las condiciones ambientales {exterocepcidn),
para mantener la estabilidad del organismo {Valdes et al.,
op. cit.; Wittkower, op. cit.).

Hablamos entonces de una "teoria integradora" que
se manifiesta en un "estereotipo dindmico cortical; el cual
determina la identidad que se mantiene a pesar de los
constantes cambios e interacciones del sujeto y el medio. A
cada persona, le corresponde un estereotipo dindmico, que
reune las particularidades del medio interno en dependencia
con los acontecimientos exteriorés al organismo, para
procesar la informacidén y ejecutar respuestas adaptativas
(Valdes et al.,op. cit.).

Visto de esta forma, los disturbios psicofisiclégicos
pueden ser causados por la desorganizacidén del andlisis y
sintesis corticales, resultado de la estimulacidén excesiva,
conflictiva o defectuosa (Wittkower, op. cit.}).

£n cualquier caso, la incapacidad d¢ la corteza para
jerarguizar o integrar la informacidn dari lugar a respuestas
patbgenas.

asf que para la medtcina corticovisceral, la
clase de gnfermedad que presantarf un sujato va a
depender,en primer lugar, de su tipologia funcional
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de acuerdo con los criterios de Pavlov sobre el
predoninio de procesos excitatorios o inhibitorios
en el SNC. Dependerd también del esteseviipo
dindmico cortical, en el que estf resumida la
historia de la interaccién entre el organismo y
el medio, y va a decidirse, por fin, como
resultado de condicionamientus a propésito de
estimulos y circunstancias del propio organicmo y
del entorno (Valdes et al., 1933, pg.76.

Cursiva en el original).

Una teoria integradora, debe resaltar la importancia
de estudiar la enfermedad en forma global, considerando al
enfermo como una unidad en la cual el sintoma no es un fendmeno
alslado, sino el resultado de la alteracidén en el equilibrio
biopsicosoclial, Para cada una de las partes que conforman
esta unidad, se han formulado hipltesis explicativas en
relacidén a la forma en como se da el proceso, y las alteraciones

que surgen por su perturbacién.

De la observacidn de los proceseos alterados, a través
de sus manifestaciones, han surgido diversos méteodos y teorias
que intentan explicar un fendémeno en particular. Sin embargo,
la dificultad para enlazar los camﬁios psiquicos a lo
somatico, es un asunto miltiplemente discutido, pero poco
aclarado. Por ende, en miltiples ocasiones es necesario
conformarse con el establecimiento de correlaciones o andlisis
factoriales de las variables observadas, y a partir de ello,
deducir su interaccidn. Esto, no implica que se abandone o
limite la investigacién, sino que por el contrario, es un
acercamiento paulatino al problema, y la base de futuras
investigaciones.
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1.2.Apectos neuroldgicoe y psicoldgicos del dolor.
1.21.Neurofisivlogta del dolor.

El dolor es una sensacién que ha sido mﬁltiplemente
estudiada, debido a que es una queja comin en las enfermedades
asi como la causa mas comin por la que una persona solicita
ayuda médica, As{ mismo, es un concepto que ha sido definido
en muy diversas formas, sin embarge, la mayoria de ellas
provocan cierta confusién. 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.

Histéricamente ha existido una gran ambigliedad acerca
de si el dolor pertenece al dominio de la fisiolégia, o0 e la
psicologia perceptual. Esto obedece,fundamentalmente, al
marco referencial bajo el cual se estudie el dolor, es decir,
que considera que es el dolor agquella persona que ié estudia,

En un principioc, el problema del dolor se contempld
exclusivamente por fisidlogos y anatomistas, y se consideraba
como un proceso sensorial directo gue informaba al cerebro de
la presencia de una lesidn. Postulandose que 1a intensidad
del dolor estarfa en relacidén directa al tamafio de la lesién
(Chapman; Melzack y Denis; comp, en Sternbach, 1878).

En la actualidad, se reconoce que el dolor es un
fendmeno personal,en el cual influyen variables personales,
el aprendizaje, la atencidn, la situacidén y muchas otras
variables cognitivas, Estd ha permitido variar el aberdaje
del preoblema, pasando a ser objeto de estudio de fisidlogos y
psicdlogos (Meluack y Dennis comp. en Sternbach, 1978).

Comunmente, se considera al dolor como una sensacidn
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que indica al sujeto la presencia de alguna lesidn en los
tejidos,  Se ha dicho que el dolor Yes unc de los primeros
sintomas de enfermedad gque ha previsto la naturaleza (Harrison,
1973, pag.47)". De esta forma, la sensacién tiene como
finalidad proteger al organismo de un dafio mayor. No obstante,
no es capaz de evitar la lesidn, ya que la sensaclén dolorosa
aparece una vez que la lesidén se ha presentado. Aun asi, la
percepcidn de una lesidn permite al organismo ejecutar una
serie de conductas tendientes a evitar un mayor daflo.

El dolor es, por tanto, un estado de conciencia, con
un tono afectivo de desagrado, gque se acompafia de reacciones
tendlentes 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 la percepcién de una amenaza a
la integridad corporal, la cual es reconocida por el yo del
sujeto. El dolor aparecera ante el peligro de pérdida de un
objeto amado o ante un dafic al organismoa. De esta forma, el
dolor comunica una solicitud de ayuda.

Por otro lado, desde el punto de vista fenomenolégico,
pdriamos mencionar lo que dice Minkovski (1982) respecto del
dolor: '"Nos anuncia un golpe dirigido, con contacto inmediato,
contra nuestras fuerzas vivas por una fuerza extrafia que viene
de fuera y nos amenaza en nuestra existencia misma (Pag.84)".

Como vemos, cuando se habla de dolor, se hace alusidn
a una amenaza inminente & la integridad del sujeto. Por tanto,
y de acuerdo a lo que refleren Cambier, Masson : Dehen (1983),
el dolor adquiere para el sujeto un significado diferente a las
demés modalidades 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.

Seglin refiere Merskey (1980), la asociacidn para el
estudio del dolor ha adoptado la siguiente definicidn: Aa
unpleasand aensvay und emotionad experience wich we assvciate with tisdue
damege and descaibe in Leams vf Lidaue damage.

Fisioldgicamente, la sensacidén 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 activacién de las
terminaciones nerviosas (receptores) las cuales transforman

la estimulacidén en mensajes aferentes.

Un estimulo especifico provoca la activacién del
receptor. Cuando el receptor alcanza un valor critico, genera
un potencial de accidn (estimulos eléetricos) que se transmite
por las fibras nerviosas sensitivas, La intensidad y
frecuencia del estimulo informa al sistema nervioso central
del tipo de estimulacidén 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 eléctrica, no se¢ presentara la sensacidn
dolorosa, -ya que la percepcidn de éste es un fendmenao
psicolédgico. E1 dolor, por tanto, Se origina de una combinacidn
de factores periféricos {recepcidén) y centrales (integracién).
Aun cuando los factores periféricos parezcan predominantes,
los aspectos centrales determinardn si o no, y donde apareceri
el dolor {Libeskind y Paul, 1977; Swanson, 1984),

{I) Una experiencia sensorial y eaocianal desagradable la cval -asocisaos
ton daBo tisular y se describe en terminos del dade tisular,
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Engel (cit. pos. Swanson, 1984} considera que,
virtualmente es imposible entender el dolor s8i no se
considera que puede originarse en diversos sitios, y no
(Gnicamente en los receptores periféricos. La capacidad para
experimentar el dolor se desarrclla a partir de la estimulacidn
periférica. Pero, posteriormente, la experiencia dolorosa
puede surgir sin la correspondiente estimulacién del receptor
terminal, El dolor estarid presente mientras el estimulo
permanezca, pero es capaz de permanecer aun y cuando el
estimulo que lo origind ha desaparecido (Harrison, 1973).

El primer nivel de organizacidén sensorial lo
representan los receptores, consideradcs como la ''‘puerta de
entrada" para la informacidn, tanto del medio externoc como
interno (Lépez Antunez, 1983). El receptor, es una estructura
neuroldgica capaz de informar al organismo acerca de las
condiciones del medio, transformando los estimulos en
energia eléctrica, fenémeno que recibe el nombre de
transduccidn (Lépez Antunez, 1983; Noback, 1980).

La corriente eléctrica generada en la transduccidn,
constituyen el impulsc nervioso que se transmite hacia el
sigstema nerviosc central para su procesamiento y elaboracién
de respuestas. De acuerdo con el lugar de donde proviene
el estimulo due 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 estimulos producidos dentro del
organismo,

Toda variacién de energia, potenclalmente puede
constituir un estimulo., Las formas de energia a las cuales
pueden responder los receptores al dolor son: mecanica,
quimica, térmica y electromagnéiica.
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Los receptores, presentan diferentes caracteristicas
en cuanto a su forma. En el caso del dolor, se componen de
terminaciones nerviosas libres, constituldas por la
prolongacién periférica de las neuronas aferentes que
desembocan en la epidermis y las visceras, amen de otros

érganos.

Todo receptor requiere ser estimulado en forma
adecuada para poder activar la neurona. La cantidad minima de
energia que se requiere para que un estimulo sea capaz de
generar un impulso nervioso, se llama valor umbral, El valor
umbral varia de una persona a otra, incluso, en la misma
persona puede camblar dependiendo de sus estado fisico y
psicolégico, Por ejemplo, en estados de excitacidn, el umbral
al dolor puede ser tan elevado que, una persona puede recibir
graves leslones sin percibir dolor. Por otro lado, se ha
observado que, el umbral mas bajo se presenta en los casos de
histeria (Harrison, 1973; Noback, 1980),

Una vez que un estimulo doloroso se presenta ante
un receptor, y alcanza el valor umbral, es conducido hacia el
sistema nervioso central por fibras nerviosas que hacen
sinapsis en los nicleos del asta dorsal de la médula espinal.

En forma general, la via para los impulsos hacia la
corteza cerebral comprende una serie de tres neuronas: las
neurcnas sensitivas primarias, secundarias y tercilarias (Barr,
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 prolongacidon 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 espinales, y en el tallo
cerebral para los nervios craneales.

Una neurona sensitiva primaria, con su cuerpo
celular situado en los gangllos posteriores, forma una
intricada red nerviosa capaz de inervar con la ramificacidn
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 relacidn a los nervios espinales. Para los nervios
cfaneales. el cuerpo celular de la neurona se aloja en el
tallo cerebral.

Las neuronas sensitivas terciarias se ubican en
nicleos talamicos. De aqui, la informacién se proyecta al
Area somestésica de la corteza cerebral.

En la conduccidn de los impulsos, intervienen fibras
de tipo A y C. Las fibras de tipo A, se encuentran cubiertas
de mielina, son gruesas y su velocidad de conduccién es réapida.
Las fibras C, carecen de mielina, son muy delgadas y su
velocidad de conduccidédn es muy lenta (Lépez Antunez, 1983).

Comunmente se dice que en el momento del dafic las
fibras de tipo A median la conduccidn del estimulo, en tanto
que las fibras de tipo € entran en funcionamiento en cuanto
la lesidn ha desaparecido.

La presencia de los dos tipos de fibras, sugiere la
existencia de dos subsistemas de sefiales dolorosas con



-93-

funcion diferente. En el caso de las fibras de tipo A,
integran un sistema de aviso o alerta, el cual provee
informacidén inmediata en relacidén a la presencia, extensidén y
localizacidn de la lesidn; correspondiendo a un dolor de tipo
primario. Por su parte, las Tibras 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 dafio, a fin de reducir la actividad normal
y poner mayor atencidén a la zona lesionada {Chapman comp. en
Sternbach, 1978).

Algunas de las fibras que transportan informacidén
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 via son
responsables de las respuestas motoras automaticas, 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 Rolanac, a uno o dos segmentos
adyacentes al punto de entrada. Es decir que, las fibras
recorren uno o dos segmentos, hacia arriba o hacia abajo,
antes de hacer sinapsis con las neuronas de la médula espinal
(Baar, 1975; Lépez Antunez, 13983; Noback, 1980).

La sustancia gelatinosa de Rolando, o lémina II en
el esquema de Rexed, comprende una aglomeracidn de cuerpos
neuronales que modulan la informacidén aferente antes de ser
transmitida al cerebro. Esta regidén, parece ser el unico
punto donde la informacidén es modulada y distribuida hacia
otras Areas del sistema nervioso. Ademés, en este punto
parece existir un mecanismo de control del dolor, a través de
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fibras que transmiten informacién inhibltoria del cerebro hacia
la médula; facilitando o inhibiendo la transmicidén de los
impulsos nerviosos hacia el cerebro (Melzack y Dennis comp. en
Sternbach, 1978),

Ceneralmente se ha considerado a la sustancia
gelatinosa de Rolando como el origen del haz espinotalémico
lateral, via principal de conduccidédn de los impulsos dolorosos.
No obstante, en otros estudios se ha podido comprobar que las
neuronas de esta Area dan origen a axones que, por un lado,
establecen asociaciones intersegmentarias dentro de la médula
(sistema propioespinal} y por otre, hacen sinapsis con
dendritas de las neuronas de las laminas III y IV, sitio donde
parece nacer realmente la via espinotaldmica {Lépez Antunez,
op. cit.).

La informacidn que ha sldo integrada en la médula
espinal, y que eventualmente se traduce en la consclencia de
la experiencia dolorosa, asciende al tAlamo a través de dos
diferentes vias: el tracto necespinotalamico y el tracto
paleoespinotalémico (Chapman, comp. en Sternbach, 1978; Noback,
1980).

El tracto neoespinotalémico, se considera como la
via directa de los lmpulsos dolorosos., Los axones de las
neuronas de segundo orden, ubicadas en las laminas IXII y 1V,
cruzan hacia la regidén anterolateral de la médula espinal,
para ascender hacia el téldmo en el corddn ventral {Chapman,
op. cit,),

Estas largas fibras establecen sinapsis directemente
en el nicleo ventral posterolateral del télamo, para de ahi,
proyectarse al &rea somestésica de la corteza cercbral. Se
dice que esta via transmite rapidamente los impulsos nerviosos
Yy provee '1a informacién acerca de la intenstidad, duracidn y
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sitio del estimulo nocivo (Chapman, comp. en Sternbach, 1978;
Naoback, 1880). Algunas fibras no se cruzan y terminan en los
nicleos intralaminares del talamo, aungue su funcién preciss

no se conoce.

El tracto paleoespinotalamico o via espinotalamica
indirecta, se compone de largas y cortas fibras que se dirigen
al taAlamo,realizando previamente miltiples sinapsis en la
formacién reticular, el cerebro medio, la substancia gris
periacueductal y el hipotaldmo; para arribar a los nicleos
talamicos intralaminares. Esto; parece proveer sensibilidad
dolorosa gque no solo activa al Area somestésica, sino que, a
través del sistema de despertamiento, activa toda la corteza.
Este sistema se considera el responsable de conducir las
sensaciones asociadas al dolor pobremente localizado, quemante,
continuo y desagradable, Probablemente las sensaciones
viscerales viajen por esta via (Chapman, op. cit,; Noback,1980).

£1 talamo representa el centro de recepcidén de todas
las modalidades sensoriales, excepto el olfato, y actua como
centro modulador y procesador de los impulsos que se proyectan
a la corteza cerebral. Asi mismo, la sensacidén dolorosa se
hace conciente y se le proporciona el matiz afectivo de
desagrado a la sensacidén., Sin embargo, la percepcidn talamica
es imprecisa, sin una tasa cuantitativa, y el estimulo no se
interpreta en términos de la experiencia previa, requiriendose
de la corteza para el refinamiento de la modalidad sensorial
(Barr, 1980; Noback; 1380).

De los nicleos talamicos, viajando por la capsula
interna y la sustancia blanca, se originan fibras que se
dirigen hacia el area somestésica de la corteza cerberal,
ubicada en el ldbulo parietal, en las Areas 3,2 y 1 del esquema
de‘Brodman. Esta proyeccién télamo-cortical, tiene una
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organizacidn muy precisa, de tal forma que una regién
espec{fica del talamo, se relaciona con una determinada area

de la corteza cerebral., As{ mismo, los nlcleos taldmicos
reciben impulsos corticales del Area con la cual se relacionan.
Esta relacidén topografica del cuerpo con el tdlamo,y de este
con el cerebro, es la base para el reconocimiento preciso del
origen de los estimulos (Barr, 1980; Lbpez Antunez, 1983;
Noback, 1980).

El tAlamo participa en la conciencia de la sensacidn,
pero el origen, intensidad y calidad del estimulc requiere de

la corteza cerebral.

La corteza cerebral,establece una compleja serie de
influencias que permiten al sujeto experimentar la sensacidn
subjetiva del dolor. Es tal la influencia cortical,que muchas
funciones superiores tales como el aprendizaje, estado
emocional, ansiedad, depresidn, etc.; pueden acrecentar o
disminuir la intensidad del dolor. Se ha podido' comprobar
que la lobotomia prefrontal disminuye notablemente el
componente afectivo del dolor (Noback, op. cit.). Esto
implica que la corteza es8 determinante para dotar de matiz
afectivo y localizacidn al dolor.

El proceso a través del cual los estimulos fisicos
se codifican y se traducen en la experiencia subjetiva, es muy
complejo ¥ poco conocido. De esto, Gnicamente se conoce el
aspecto fisioldgico, que comprende la activacidn de las
neuronas. No obstante, el scdémo se dA el salto de lo fisice
a lo psicolégico?, se deconoce. (COmo experimenta o percibe
subjetivamente una sensacién el sujeto?, es una pregunta que
ain no tiene respuesta.

Esta situacidn, nos coloca automaticamente en el
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problema de "la mente y el cuerpo". Generalmente, a la
experiencia subjetiva se le considera algo inmaterial o no
f{sico 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 i{ndole (Thompson, op. cit.).

La experiencia subjetiva. nos remite automiticamente
a procesos psicolbgicos. FEstos, median entre la estimulaciédn
dolorosa y la percepcidn del dolor.

1.22, Aspectos psicoldgicos del dolor,

Mientras que el dolor es visto por los fisidloges
como una sensacidén que tiene su base en la actividad del
sistema nervioso central y periférico; desde el punto de vista
psicolégico, puede ser visto como una forma de percepcién, es
decir, una serie de fendmenos que proveen al sujeto de una
experiencia subjetiva de desagrado.

Esta forma de enfocar al dolor, nos coleca de nueva
cuenta en la dualidad mente-cuerpo, puesto que, se estudia el
fendmeno dolorcso desde dos conceptos diferentes: la sensacién
y la percepcidn. Atribuyéndosele a la primera el aspecto
fisico y a la segunda el aspecto psicoldgico.

No obstante, ambas forman parte del fendmenc total.
Esta divisién,por tanto, se establece con fines practicos a
fin de estudiar y explicar el fenémeno total. No existe una
sensaclén pura, ni una percepcidn sin sensacibn; ambos
aspectos forman parte de un todo, y en Gltima instancia,
podriamos diferenciarlos por la mayor o menor integracién o
interpretacidn de los estimulos que las provoecan.
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La sensacidn, provee las unidades sensoriales
necesarias para la percepcidn. En ocasiones, se requiere de
dos o mas modalidades sensoriales para poder percibir al
objeto,

Por su parte, la percepcién implica el acto de
organizar e Interpretar los datos sensoriales, para elaborar
una representacién o imagen de los objetos. Esto, permite
conocer a los objetos y atribuirles ciertas caracteristicas,
La interpretacidén, no es la mera suma de sensaciones, sino que,
es la organizacién de la informacién recibida de acuerdo con
nuestra estructura bioldgica, experiencias, necesidades, etc.,
es decir, de acuerdo anuestra personalidad (Bellak,1985; Cohen,
1974; Thompson, 1981).

En la actualidad, se acepta imayoritariamente que, la
percepcidn se desarrollaapartir de una base genética. Con
base en esto, las diversas modalidades sensoriales se organizan
y desarrollan, proporcionande 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 percepcidn es la Unica representacién interna de
los objetos, es el medio por el cual experimentamos el mundo,

Desde tlempos antiguos, se ha considerado que
sensacién y percepcidn son las Gnicas formas de conocer el
mundo. Asi, Cohen (1974, pag.11) refiere que, Aristdételes
decia: "No hay nada en la mente que no pase a través de los
sentidos". Méas adelante, escribe que. segin Thomas Hobbes: "No
hay concepcidén en la mente humana que no haya sido adquirida
totalmente o en parte, a través de los érganos de los sentidos"
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Sin embargo, cuando estudiamos la percepcidn, y por
consiguiente los fendmenos psicoldgicos, nos encontramos con
una gran cantidad de complicaciones, puesto que, siendo algo
subjetivo, inmaterial y no observable; solamente podemos
formular hipdtesis y teorias acerca de algo que inferimos a
partir de una serie de respuestas observadas.

Esta situacidn, ha provocado miltiples controversias
y no pretendo abordarlas, Gnicamente lo planteo a manera de
introduccidén para ubicar al delor como un fendmenc psico-
fisioldgico que provee al sujeto de informacidn necesaria para
su proteccién y sobrevivencia.

Sensacién y percepcidn, son fendmenos 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 percepcidn dependera de
como procese cada sujeto la informacidén recibida, asi mismo,
se verd influenciada por el contexto total en el cual se de el
fendmeno. Por tanto, la percepcidén no siempre corresponde a
la realidad (Cohen, 1974).

La sensacidn, es la experiencia mas lnmediata de la
estimulacién., Es el correlate que se experimenta de la
estimulacidén de un receptor. Es la respuesta de los Srganos
de los sentidos a la estimulacidén. Para cada modalidad
sensorial existe una sensacién, debido a que  cada sensaclén
dependerd del Srganc sensitivo estimulado y no del tipo de
estimulo presentado,

La sensacién no proporciona iLnformacién respecto al
objeto que la produce, Unlcamente hace conciente al sujeto de
la existencia de una modalidad sensorial que proviene de ese
objeto.
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La percepcidn 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
estimulos da como resultado la percepcidn, es decir, la

formacién de una imagen del mundo dentro de uno mismo.

De acuerdo con Swanson (1984), el dolor se puede
conceptualizar como un sistema procesador de informacidn que
produce en el organismo un estado emocional desagradable., La
informacién es recibida en los receptores periféricos y de
ahi, se transmite por una intrincada red nerviosa hacla las
areas centrales. En este sitio, es Integrada y modulada a la
vez que se compara con la informacidén acumulada para que, a
continuacidényeste subsistema central de integracién genere

una respuesta en forma de conducta y sentimientos.

La percepcidn del dolor depende del constante
examen de la gran cantidad de impulsos interoceptivos,
exteroceptivos y propiocetivos; informacidén que es selecciocnada
de acuerdo a su relevancia y utilidad, excluyendo aquella que
es de importancia secundaria o carente de ndvedad. Este
procesc de seleccidn se efectua mediante la atencidn (Chapman,
op, cit.; Thompson, 1881).

El ser humano seria incapaz de responder y estar
atento a todes los estimulos que constantemente bombardean los
receptores. Tal situacidn, provocaria una completa
desorganizacidén del organismo. Por lo tanto, se requiere que
el sujeto tenga un mecanismo que le permita filtrar la
informacidén proveniente de las diversas modalidades sensoriales
y responder selectivamente. Ese mecanismo es la atencida.
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Cuando una persona sufre algan dafio, el proceso de
atencién selecciona la informacidn proveniente de los
nociceptores y la colocan como prioritaria, en tanto que,
las demds modalidades sensoriales pasan a segundo término,
particularmente si el estimulo 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 e} estimulo
que virtualmente pudiera dafar al organismo. Asl, se genera
un complicado patrén de respuestas tales como: cambios
bioquimicos, estados afectivos, conducta de evitacidn,
respuestas verbales, gestos, etc. (Cambier, Masson y LCehen,
1983).

Los procesos cerebrales responsables de la atencidn,
"definidos como seleccidn de estimulos", parecen ubicarse en
los sistemas sensoriales primarios, antes de que la informacién
sea transmitida al cerebro., Esto;, aparentemente permite
Gnicamente el arribo de informacién que por su intensidad o
novedad es relevante para la sobrevivencia (Thompson, 1981),

La persona que perclbe, en ocasiones manifiesta
predisposicidn para atender a cierta clase de eatimulos
débiles o poco frecuentes. Esta situacién, comunmente es
llamada vigilancia y parece ser producto de la experiencia y
el aprendizaje previu, reflejando los efectos de las situacirones
pasadas sobre la percepcidn presente (Chapman, op.cit,), As{
mismo, un modelo que ha sido previamente formado, seri mias
facilmente percibido,

La vigilancia, se puede induclr mediante una orden
directa de "poner atencién® a algén estimule, o puede ser una
respuesta perceptual producto del reforzamiento. La vigllancia
sobre el cuerpo. es particularmente importante, y se presenta
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con mayor frecuencia en aguellas personas que se encuentran
sometidas a stress corporal y particularmente a estimulos
dolorosos (Chapman, op. cit.).

Lla organizacidn perceptual puede ser explicada, de
acuerdo a la teoria de la Gestalt, como una configuracién o
gestalt de eventos sensoriales. Esta percepcidn, pasa a ser
un todo integrado que tiene lugar sobre otras experiencilas
o "fondo'", en el cual se ha de construir la experlencia
perceptual (Chapman, op.cit.).

La psicologia de la gestalt, fue la primera en
realzar la importancia de la organizacidén de las experiencias
perceptuales como un determinante de la conducta. Segin €ste
concepto, cada percepcidén es la organizacidn 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 més complejas,
caracterizadas por el constante movimiento de la organizacidn
figura-fondo. En este complejo, el fondo se compone de las
percepciones pasadas y la figura es la percepcldn que se
encuentra en primer plano, valga decir,la que es conciente.

Cuando se percibe, hay un constante intercamblo de
informacidn, podemos decir que, se intercambia la relacién
de figura-fondo para poder responder a las modificaciones del
medio, ya sea internoc o externo. Sin embargo, la atencidn
puede permanecer mis o menos fija por largos periodos cuando
realizamos alguna actividad en particular, como ver televisidn,
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escuchar misica, etc. La percepcién de una configuracidn de
estimulos y consecuentemente la retirada de otros, responde
al proceso de figura-fondo, en donde una informacién pasa a
primer plano y la otra es retirada al fondo.

Todas las modalidades sensoriales pueden ser
distorsionadas en relacidén a la realidad, de acuerdo al
contexto y el fondo en el cual ocurren. Esta distorsidn de 1la
percepcién se llama ilusién y parece intervenir en todos los
procesos perceptuales como una tendencia sistemitica para
distorsionar la representacidn de la realidad (Chapman,op.cit.).

En relacidn al dolor, podriamos mencionar 1la
distorsidén sufrida en el dolor referido, En este caso, el
estimulo doloroso se inicia en alguna viscera, y puede
experimentarse como un dolor superficial,

Cuando se considera la organizacidn perceptual del
dolor, debemos tener siempre presente que la experiencla
dolorosa ocurre siempre sobre un fondo de experiencias. De
esta forma, las demads modalidades sensoriales pueden generar
una ilusidn perceptual, no correspondiendo en muchos casos la
intensidad del estimulo con la duracién, localizacién e
intensidad del dolor. Esta distorsién de la percepcidn, se
encuentra influenclada grandemente por factores cul turales y
de personalidad (Chapman, op. c¢it.).

Bellack (1985) menciona que seglin Freud, el recuerdo
de las percepciones previas influye grandemente en la
percepcién de los estimulos actuales. Esto, lleva 'a asumir
que toda percepcidn presente estd influida por la percepcién
pasada...(Bellack, op. cit., pag.20)".

La percepcién, segin Bellack (op. cit,), se puede
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conceptualizar come un procesc hipotético, en el cual se emite
un acuerdo subjetivo acerca del significado de un estimulo.

Por tanto, una conducta perceptual se considera racional y
apropiada a una determinada situacidn si estd acorde con el
consenso general. Se hablaria entonces de una "conducta
adaptativa a un 'estimulo objetivo' ",

Si tomamos como base que existe una respuesta mas o
menos general a los estimulos, esto permitira tener un punto
de comparacidén para las respuestas que se desvian de este
punto. Esta desviacidn, estd dada por la interpretacién
subjetiva que el sujeto haga de los estimulos. Por consiguiente,
podriamos hablar "de la apercepcidn como la interpretacidn
dindmicamente significativa que hace un organismo de una
percepcidn,.. {Bellack, op. c¢cit. pag.20)".

Herbart (cit. pos. Bellak, op. cit.) formula en la
"Paychalogie als Wissenschaft" la siguiente definicidn de
apercepcidn:

"Aperczpcibn (del latfn Ad: més, pexcipiene:

percibir) en psicologfa: El preceso mediante el

cual la nueva expericncla cs asimilada y transfor-

mada por el residuo de la experiencie pasada de

cualquier individuo pares formar una nucva totali-

dad. El residuo de la expericencia pesada sc

conoce como masa aperccptiva (p.20. Cursivas en el

oripinal)".

Si relacionamos estos conceptos con el doleor, podemos
establecer que para toda persona existe una respuesta
perceptual al dolor, que es miAs o menos compartida por la
mayoria de sujetos de su comunidad. No obstante, existen
interpertaciones aperceptivas de los estimulos, las cuales son
subjetivas y en ocasiones no corresponden a la realidad en
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cuanto a la intensidad, duracién y origen de los estimulos,
Estas respuestas, se encuentran matizadas por la acumulacién
de experiencias, experiencias que conforman la masa
aperceptiva.

Podemos establecer entonces que 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 procesaran las percepciones
futuras, y de esta forma '"las experiencias perceptuales
continuas se convierten en la estructura de la personalidad,
nosotros podemos recalcar el hecho de que la masa aperceptiva
pasada continuamente estd influyendo sobre las percepciones
presentes (Eissler, cit. pos Bellak, op, cit. pag.29)".

Segin Bellak (op.cit.), la percepcién a lo largo de
la vida, con su tono emocional y su interaccidn 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 estimulo actual en base a las experiencias
pasadas (Bellak, op. cit., pag.33)",

Este aprendizaje, se encuentra en relacién directa
con el funcionamiento dptimo 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 "mecanismo de defensa". De esta forma, cada mecanismo de
defensa intenta establecer el equilibrio entre: las
percepciones del pasado con su carga emocional,y las situaciones
presentes. Por ende, cada percepcidn, funcionando como
mecanismo de defensa, "sirve para proteger al organismo de
alteraciones catastréficas de su equilibrio (Bellak, 1985,
pag.33)". El mismo Freud {cit, pos Bellak,op. cit.)considerd
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como principio basico, mantener el equilibrio de fuerzas.

El organismo, Se encuentra en contacto con el medio,
y constantemente recoge estimulos que inician un prdceso de
percepcidén y reaccién, La percepcidn como fendmeno psiquico,
puede considerarse“como el resultado de la accién combinada de
fuerza que presionan,lias unas hacia la descarga y la motilidad,
y las otras en sentido opuesto (Fenichel, op. cit.,pag.30)",

Segin Fenichel (op. cit.) las “funciones psiquicas"
pueden ser estudiadas bajo el punto de vista de una funcidn
comin a los organismos vivos: la irritabilidad. Al respecto
dice:

El patrén bésico que sirve para comprender 1os

fenémenos mentales ¢s gl arco reflcjo. Los

ecstimulos decl mundo cxterno oldal propio

cuerpo inician un estado de tensibn, y észe busca

una descarga sccretora o motora, que conduzca a

la relajacibn. Pero entre ¢l estimulo y la

descarga intervienen furzas que se oponen a la

tendencia a la dascarga. El estudio dc cstas

fuerzas inhibidoras, de su origen y su efecto

sobre la tendencis a la descarga, constituye el

tema inmediato de la psicolegfa. Sin cstas

fuerzas oponentes no habrfa psique, sino

Ginicamente reflejos (Pég.25).

Esta forma de enfocar los fendémenos psfquicos,
permite entenderlos como el resultado de la accidn de fuerzas
contrarias, es decir, de manera "dinadmica". 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 percepcidén de un estimulo, interno o externo,
genera un "estimulo reactivo" que intenta culminar con la
descarga, ya sea motora o glandular. Con ello se intenta
reducir la tensién generada por el estimulo inicial, Al
inicic de la vida, esta descarga apremia ser inmediata, a fin
de restablecer el equilibrio perdido y lograr un estado de
satisfaccidn. Sin embargo, durante la vida del sujeto se
van creando fuerzas contrarias que se oponen a la descarga
de la tensidén. Conforme avanza la vida del infante, la
respuesta a los estimulos se efectua cada vez en forma mas
diferenciada, en cuanto a la forma en como son percibidos y
descargados los impulsos. Esta forma de diferenciacidn,
conformaréd el "yo" del sujeto. Le tal forma que, el yo del
sujeto constituye "...un aparato inhibidor que controla,
mediante esta funcién inhibitoria, la posicién del organismo
en el mundo exterior (Fenichel, op. cit. pag.i30)".

A lo largo de su formacidn, el yo del sujeto
adquiere la capacidad para observar, seleccionar y organizar
los impulsos. Uesarrollayademas, métodos que implden la
satisfaceidn de los impulsos inaceptables, empleando para su
control energia especificamentc destinada para ello.

El yo, pasa a ser el mediador entre el organismo y
el mundo exterior. Por tantc, debe proporcionar al organismo
proteccién contra las "influencias hostiles del ambiente"; en
igual forma, debe permitir la satisfaceidn de impulsos, aun a
pesar de una eventual represion del exterior (Fenlchel, 1966},

X El yo se crea mediante las influencias del mundo
exterior. Se puede decir "que el recien nacido carece de yo',
puesto que se encuentra incapacitado para controlar los
estimulos que recibe (Fenichel, op. cit.).
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El yo del infante, y con ello la percepcidn, se
desarrollan a partir de la relacidn entre las necesidades del
neonato y su consiguiente satisfaccidén. Entre una sensacidn
de necesidad y la consiguiente satisfaccidn, son frecuentes
las demoras. Estas demoras proporcionan al infante estados
afectivos y recuerdos que mas 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 desaparicidn de aquellos
“objetos satisfactores' de las necesidades, lleva al infante
a crear en su mente la Yconstancia de objeto''sesto es, una
imAgen mental, relativamente estable y permanente, del objeto
en cuestién. A la vez, esta relacidn con los objetos es
dotada de afectos, ya sea de agrado o desagrado {Spitz, 1974),

De aqui que, las futuras percepciones se encuentren
asocladas a estados afectivos. De igual forma, y conforme 1a
percepcidn se va organizando, las necesidades y su consiguiente
componente afectivo * intervienen en la deformacidén de la
percepcidn y falsean la realidad hasta hacer de ella algo que
se acerque a la satisfaccidén del deseo (Spitz, 1974, pé&g.73)".

De esta forma, los afectos hacen o ne importante una
percepcién, y proporcionan a los objetos de la percepeién
valor subjetivo {Fenichel, op. cit.; Spitz, op. cit.).

El mundo por tanto, es percibido como amenazante o como
satisfactor de las necesidades instintuales; y los desecs y
temores alteran la realidad., La percepcidn "objetiva",
presupone un juicio adecuado acerca del origen la la sensacidn,

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 consideracidn y postergacion de la reaccidn (Fenichel,
op. cit. pag.56)". En los estades iniciales del yo, el
infante ain no ha aprendido a posponer nada, y solamente lo

lograr& mediantes sus relaciones con los objetos,

Asi, se postula gue 1la 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 adguiridas pueden ser
satisfechas de una manera adecuada a la realidad.

Si consideramos al dolor desde el punto de vista
dinamico, y aplicamos los conceptos vertidos anteriormente;
podemos establecer gue, un impulsoc que genere doleor apremia
ser eliminado, como una respuesta tendiente a proteger al
organismo, a la vez que se pretende preservar el estado de
equilibrio y satisfaccidn.

En situaciones normales,la eliminacidn del estimulo
doloroso, y la reaccién al mismo, se da ccmo un proceso
natural que inicia una descarga motora, glandular y emocional,
tendiente a eliminarlo para proteger al organismo. No obstante
la forma en como se percibe y elimina dicho estimulo, estara
mediada por la accibén de las fucrzas de represidon del Yo, las
cuales se han conformado durante el desarrollo del mismo. Este
yo funciona come mediador que en un momento dado determinari
ante cuales, como y con que intensidad se responderd a los

estimulos dolorosos.

Para cada persona se desarrolla una percepcidn y una

reaccidn al dolor, lo cual se encuentra en estrecha relacién
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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 percepcldén objetiva puede ser distrosionada por las
experiencias perceptuales previas y su consiguiente carga
emoclional, suministrando una apercepcién que se encuentra
encaminada a satisfacer necesidades que en ocasiones no estan
de acuerdo con la respucsta esperada. La apercepcidn al
dolor, se da por la acumulacidén de experiencias perceptuales
previas que han sido sentidas comc amenazantes y dolorosas,

dotando 21 impulso doloroso de un valor subjetivo.

En cada ceso, serd necesario considerar a cada
persona en sus aspectos fisicos y psicoldgicos,as{ como el
momento en el cual se presenta la estimulaclén dolorosa. Esto
es de gran importancia puesto que 1la misma persona en dos
momentos diferentes, no reaccionard en igual forma a la
estimulacidén dolorosa.

De esta forma tenemos en el dolor un fendmeno
multicausal, que requiere ser estudiado conforme a la historia
personal y situaciones en las cuales ocurre.

Al conceptualizar al dolor como una forma de

percepcién, misma que es el resultado dé 1a aceidn conjunta

del ambiente y los impulsos internos; cobra especial importancia
la comprensién de las fases tempranas de desarrollo y el
aprendizaje del sujeto, as{ como del entorno en el cual se ha
.desarrollado. Su importancia,estriba en el hecho de que en
estos momentos se conformarad la estructura de personalidad que
méAs adelante le permitird enfrentarse y ajustarse a las

demandas de la vida, proveyendolo de satisfaccién y seguridad

si su desarrollo ha side adecuado.
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Ha quedado establecido que el dolor puede
conceptualizarse como una forma de percepcibén, no obstante
esto, las definiciones dadas al dolor encierran una gran
cantidad de ambigliedades puesto que se refieren a una gran
cantidad de fendmenos, a veces poco relacionados, bajo un
solo término: dolor {Schoenfeld, 1980; Fordyce, op. cit.).
Al respecto, Schoenfeld (comp. en Colotla et al., 1980,
pag. 221-222) escribe:

El "dolor" ha tenido una posicifn Gnica, y ambigua,

en la historia dc la filosoffa y la ciencla dc

Occidente, En alpunas de sus formas y circunstancias

ha sido clasificado como alge ubjctivuﬁcntc real,

micntras quc al mismo tiempo se le ha visto como

una scnsacién que, como otras de su cspecic, es

subjctiva, interna, individual y privada.

Por su parte Noback (op. cit., pag.122) dice:
LQué ¢s ¢l dolor? La respucsta a €sta progunta

depende  del campo de cstudio donde se emita. Con

clertas reservas, ¢l dolor visto por los psicblogos

constituye una modalidad sensorial; visto por los

neurofisiolégos, neurblogos y neurocirujanos, cs

un patron de actividad neurofisiolépgica de ciertos

centros nerviosos; scgln los biblogos es una

actividad importante para la supcervivencia; los

peiquiatras lo consideren como una afeccién o una

emocién , y los pslcoanalistas coro ¢l producto de

un conflicto pefgquico interno. Objetivamente el

dolor es una expresién de la interpretacién de

impulsos e influencias que reciben algunos cantros

dael cercbro.

Esta multiplicidad de conceptos ha generado que e}
estudio del dolor y los modelos tebricos, hayan tenido que
evolucionar a través del tiempo.
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El modelo tradicional del dolor, como una respuesta
del organismo a un factor causal, ha sido aceptade y es
sufiéiente para explicar el dolor agudo. Sin embargo, cuando
se estudia el dolor crénico este modelo pierde vigencia. En
especial cuando ocurren experienclas dolorosas en las cuales
no es posible localizar el origen de la estimulacidn (Fordyce,
op.cit.).

De lo anterior, se desprende que la presencia de un
est{mulo noclve no garantiza la aparicién del dolor. Por el
contrario, la ausencia de estimulos dolorosos no significa que
la persons no sienta y reporte la percepcidn de "dolor". Te
esta forma, los estimulos nocivos y el dolor, no establecen
una relacidn causal de 1:1.

Esto ha llevado a Fordyce (op, cit., p.54) a proponer
una modificacidn a la definicién de dolor dada por Merskey, y
sugiere como mas apropiada la siéuiente: "Pain is an unpleasant
expendence wich we primardidy adavcicde with {isaue danage vr descaibe in
touns of tisdue dunuge on Doth, eid the presence of wich is signaled by

sume forme of vistbde va audible behavion. (1)

Centro de este contexto, la percepcidn se mantiene
vigente al permitir sentir la experiencia desagradable, pero,
se agrega un elemento que refleja la presencia del estimulo
nocive: "la conducta dolorosa".

(2) "pclor es una experiencia desagradable 12 cual asociamos

priseramente con dafio tisular o describimes en térzinos del dafo
tisular o awnbos, y la presancia de lo cual es sedalada por alguna
forea visible o audible de conductas {subrayadc ¢n el original)",
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Segin Loeser (cit. pos. Fordyce, op. cit.) la
conducta dolorosa se expresa mediante el lenguaje, las
expresiones faciales, la postura, la blsqueda de cuidados y
atenciones, la ingestidn 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 estimulo 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 humano, 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 estd "sintiendo dolor", y parece ser una
medida o indicador mas adecuadc que algunos otros indices
de orf{gen fisiolégico, los cuales se espera que acompafien al
dolor, pero que por si mismos no son capaces de desencadenar
la conducta dolorosa. Segun Schéenreld (op. cit.), ésta
situacidén es debida a que el dolor es una construccién social,
es decir, se nos ha ensefiado a sentir y a dar un tipo de
reporte particular para esa sensacidn.

En cada sociedad, se provee al sujeto de una serie
de reacciones somaticas y emocionales que debe de emitir ante
ciefto tipo de estimulos. Cuando estos estimulos son lo
suficlentemente fuertes para provocar la reaccion del organismo,
éste responderad de diversas formas, dependiendo del tipo de
est{mulacidn, de los receptores estimulados, de su estructura
biclégica , asi como del momento por el cual esté pasando ese
organismo, La respuesta también deperderad de la "historia de
reforzamiento” a que halla sido sometido el organismo
(Schoenfeld, 1980). Esto inmediatamente implica que la
respuesta verbal al dolor puede ser condicionada y por tanto,
es Tactible establecer una relacidn de estimulo respuesta.
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A este respecto, Schoenfel (1980) escribe:

Con tal fin, pedimos que sc considers la
sipulcnte secucncia:

E > Rl'Rz

+.. En ella, E denota el cst{mulo o la funcibn de
energia de entrada; Rl ¢s la respuscsta sombtica o
conjunto d¢ respucstas al cstfmulo inicial; y RZ cs
una respuesta de seguinmiento o ¢l conjunto de
respucstas quc tisne alpune relacibn dc probabilidad
condicional con E y Rl. ¥ que, por eso, pucde
tomarse como un "reporte” de 1a ocurrencia de E y/o Rl.
«+«s Con entrenamiento adccuado, la respuesta do
seguimiento, Rz, sc¢ pucde hacer condicional, ya Bea a
una o a las dos E y Rx precedentes. Cuando ¢l E? cs
un reportc verbal humano, su forma linglifstica (el
lenguajc y las palabras particularcs del que reporta)y
su intensidad {un murmullo o un grito) cstén ambas
determinadas per el entrenamicnto... Cuendo le
aplicamos un est{mulo & up animal y 1o vemos
retorcerse o 1o ofmos aullar, no dudamos an decir qua
esté sinticndo dolor, tomando su R1 come un signo de
gllo; pecro hacemos eso porgue nos han ensciiado a
manifestar "dolor" cuando un estémulo produce cl mismo
patrén de Rx en nosotros. Nuestro antropomorfismo es
¢l resultado de nuestra gencralizacién,., Dados

cualquier £ o R la R2 "reportada" puede ser de “dolor,

10
de "alegrfa™,o0 de "esperanza", o dc cuslquiar otro
"sentimiento™, dependiendo de lo que le sociedad o los
macstros del individuo lo hayan entrensdo a decir o

hacer acerca dé tal E y/o de tal R, (phg.225-227},

De esta forma, podemos afirmar que "el entrenamiento
social de un hombre determinar& como percibe, siente y
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reporta su ‘'dolor'". Si consideramos la percepcidén dolorosa
como aprendida, podemos entonces modificar su manifestacidn
conductual y de esta forma "ensefiar a un hombre a manejar su
tdolor': no sélo enseilarle a enfrentarlo cuando le tenga, sino
incluso ensefiarle qué es lo que debe 'tener' ( Scheenfeld,
1980, pag.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 econdémicas, evitacidn de responsabilidades, etc.
De igual forma, la observacién 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 estoc, 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 implicitas,
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 estimulacidn
dolorosa, esta observacién tiende a aumentar o reducir las
respuestas emocionales del observador., Al mismo tiempo, se
da un procesc de socializacién mediante el cual las personas
aprenden a evitar los estimulos nocivos y a responder a las
lesiones de acuerdo a un patrdén cultural dado (Craig, op. cit.).

Podemos decir que la respuesta a los estimulos
nocivos es en un principio automética, 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 visibles y/o audibles (Fordyce,
op. cit.).

Analizado de esta forma, el dolor deja de ser algo
subjetivo e intimo, experimentade dentro del sujeto, para
pasar a ser una accidén o conducta que s¢ manifiesta en el
medic. Por ende, cualquier tratamiento deberd intentar
eliminar o reducir los reportes del sujete y/o las conductas
dolorosas. El eriterio de mejoria invariablemente debera
considerar gue es lo que la persona hace actualmente y,
con base en esto,se podra determinar si ha habido mejorfa o
no (Fordyce, op. cit.).

Esta concepcidn conductual del dolor, cobra especial
importancia en el caso de los dolores crénicos rebeldes a los
tratamientos, y en aquellos casos en los cuales no ha sido
posible identificar un agente causal. Ellojdebido a que es una
forma objetiva de establecer parametros de mejoria, a la vez
que permite a los sujetos modificar su percepcidén del dolor.

Por otro lado, no debemos olvidar que 10 que
1lamamos "dolor®, sigue siendo un indicador de que '"algo'" pasa
en el organismo, algo que no estd bien y que potencialmente
puede dafiar al organismo. En Ultima instancia, lo que es
factible modificar es la respuesta a los estimulos, y no as{
eliminar la percepcién del estimulo nocive,

Con todo lo anterior, debemos entender que la
percepcién del dolor se encuentra dada por una serie de
procesos cognitivos. Esta percépcidn es individual y se
interpreta de acuerdo al orfgen del estimulo, el medio ambiente,
la historia personal incluyendo el aprendizaje social, las
lmpliéaciones futuras del dafio, as! como el 2stado emocional
del sujeto. La forma en como se manifiesta la perecepcidn, es
eminentemente conductual, y no establece una relacién czusal
directa con el estimulo.
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1,23, Mecanismos de control sobre el dolor.

Los sistemas para el control del deolor son miltiples,
y se interrelacionan a diferentes niveles de organizacién para
que sea posible o no la percepcidén dolorosa. Algunos de ellos
forman parte de los sistemas naturales de control,otros;en
cambio, son inducidos artificialmente como medios de tratamiento.

De acuerdo con Libeskind y Paul (1977), podemos
identificar tres grupos de sistemas a través de los cuales es
posible ejercer control sobre la experiencia dolorosa. Esta
clasificacidén considera basicamente el sitio sobre el cual
actia directamente el 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 interactda con el agente analgésico, y ello
permite controlar la percepcién dolorosa.

Los sitios de actuaclén de los analgésicos. son:
a) A nivel local, mediante la lesidén o bloqueo quimico de
ciertos puntes criticos en las vias de conduccién.de los
impulsos dolorosos. Ya sea que se efectue a nivel central
o periférico.
b) En forma centripeta, mediante la activacidén e interaccidn
de las neuronas sensoriales de primer orden en su recorrido
hacia los centros supericres de procesamiento.
c) En forma centrifuga, por la activaclén de centros neuronaies
superiores, los cuales ejercen upa accidén bloqueadora sobre
la transmisidn de los impulsos nerviosos provenientes de los
niveles inferiores.

A continuacidn mencionaremos los aspectos mas

relevantes de cada uno de ellos.
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Una de las formas més comunes de control local sobre
el dolor, es la administracidén por via oral de analgésicos no
narcéticos, como el adcido acetil salicilico, acetaminofen,
paracetamol, fenilbutazona, etc. Estos analgésicos son de
utilidad practica en el dolor agudo de poca intensidad, Se
plensa que actdan a nivel de los receptores periféricos,
bloqueando a las substancias que permiten la transmisidn de
los impulsos dolorosos. En otros casos, como en el del
acetaminofen, el mecanismo de accibén es practicamente
deconocido {Berkow, 1982; Trimble, 1984).

Las drogas que ejercen su accidén en el lugar del
dolor, leo alivian sin afectar las funciones del sujeto. Por
otro lado, tenemos los analgésicos de tipo narcético, los
cuales abarcan drogas muy poderosas que inducen un estado de
somnolencia artificial. Los narcdticos, no tienen efecto sobre
los receptores periféricos, sino que actdan a . nivel del
sistema nervioso central, modificando la precepcién del dolor
y la respuesta emocional al mismo. También, inducen un
estado de sedacidén artificial (Berkow, 1982; Cambier et al.,
1983; DMNoback, 1980; Trimble, 1984).

En esencia, los narcbticos corresponden a un tipo de
control central, sin embargo, comparten con los mecanismos
locales 1la administracidn del exterior. Asi mismo, tienen
cierta capacldad para inhibir la transmisién de los impulsos
nerviosos. Por otro lado, el control central de los impulsos
que bloquean la transmisidén de la sensacidén dolorosa, parte
del sistema nerviosos central, no asi en los narcéticos, en
los cuales 1la accién parté de la periferia hacia el centro.

Otra forma de control local sobre el dolor, es la
quirdrgica, En este caso, el control se establece mediante el
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corte de ciertos puntos criticos, con lo cual se evita la
transmisidén de los impulsos. Los puntos de elcecién son la
médula espinal y las raices sensitivas de los nervios espinales.
En unos pocos casos, se ha llegado a practicar la lebotomla
para modificar la percepcién del dolor.

La cirugia se encuentra indicada para el tratamiento
de dolores crénicos que persisten por semanas y son rebeldes
a otros tratamientos, y cuyo dolor doblega al paciente y le
impide llevar a cabo sus tareas normales(Noback,op. cit.;
Trimble, op. cit.). Sin embargo, este tratamiento solo se
recomienda en aquellos paclientes 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 ¢asos, el fracaso
de las técnica quirurgicas ha sido atribuildo al escape de
algunas fibras nerviosas en el momento de la seccidn. Este
razonamiento se desprende del modelo tradicional de especificidad
del dolor, mediante el cual se considera que la transmisién del
dolor es una via directa, que parte del punto de la lesién
hacia el cerebro, De igual forma, durante mucho tiemﬁo se
considerd que la intensidad del dolor se encontraba en relacién
directa con el tamafio de la lesidén. Sin embargo, en la
practica, este modelo ha tenido que ser abandonado, para
integrar un modelo neurcoldgico y psicolégico que explique de una
manera mias adecuada el fenémeno doloroso, Implemenetandose
con ello, nuevas técnicas de control, asi como estableciendose
nuevas teorfas respecto a los sistemas de control (Melzack y
Dennis, op. cit.). '

As{ como es posible controlar el dolor mediante el
bloquec de¢ los impulsos, el dolor puede ser controlade por el
incremento de los impulsos sensoriales.
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La supresién del dolor mediante la estimulacidn
periférica, se produce en forma centripeta, 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 blen, activar ciertos
nacleos que modifican la percepcién doloresa.

Cabe mencionar que, la activacidén mediante estimulos
eléctricos de cliertas regiones del sistema nervioso central,
es capaz de producir analgesia,no obstante, esto implica a
los mecanismos centrifugos en los cuales el impulso viaja del
centro a la periferia. Ambas modalidades de control me
encuentran intimamepte relacionadas, y practicamente solo se
diferencian por el sitic en el cual se originan los impulzos

que culminan con la eliminacidn del dolor.

El fenfémenoc de control mediante la estimulacidn

periférica, ha recibido el nombré de amalgesia por
hiperestimulacién, y es esta una de las formas mas antiguas

de producir analgesia. Esto incluye a los métodos de la
medicina folklorica como la aplicacién 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 sugestidn y la distraccidn de la
atencidn son mecanismos que se encuentran involucrados (Melzack
y Dennis, op. cit.). Por otro lado, se ha postulado que la
hiperestimulacidon aumenta el efecto inhibidor ejercido por la
activacién 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 pdptidos morfinomiméticos enddgenos (endorfinas) los
cuales tienen un poderoso efecto analgésico (Cambier et al.,
cp. cit.).
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Un acontecimiento relativamente reciente, es el
surgimiento en occidente de la acupuntura china. Este hecho
ha ganado una gran popularidad como método de tratamiento para

muchas enfermedades y dolores.

En forma breve, la acupuntura consiste en la
insercidén de agujas en ciertos puntos muy especificos del
cuerpo y girarlas manualmente (Melzack y Denis, op. cit,),
La forma exacta de como actla esto, es desconocida. Por tal
motivo, la analgesia producida por este método ha sido
reciblda con esceptisismo, dada la impredecibilidad de sus
efectos sobre diferentes sujetos (Libeskind y Paul, op.cit.).
S5in embargo, se dice que la acupuntura es solamente una variante
de la analgesia por-hiperestimulacién (Melzack y Denis,op.cit.)

Una variante de la acupuntura que se ha ensayado
actualmente, es la electroacupuntura, Esto,consiste en hacer
paBar pequefios impulsos eléctricos a través de las agujas
insertadas en los puntos de acupuntura del cuerpo. En forma
similar, se ha logrado producir analgesia mediante la
estimulacidén 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 analgesia
quir(rgica, se ha podido comprobar su eficacia para aliviar

los dolores crénicos, especialmente las lumbalgias.

La analgesia por hlpefestimulacién, parece tener
su explicacidén en la teoria de la barrera ¢ puerta de control.
Segin esto, algunas areas del tallo cerebral parecen ejercer
un fuerte efecto inhibidor sobre la transmisién de los
estimulos doloroscs., Estos centros inhibidores reciben
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estimulos de una gran cantidad de zonas corporales, y en cambio
proyectan estimulos inhibitorios sobre la médula espinal,

La teoria de la "gate contwd” (puerta de c‘ontrol),
fué propuesta por Melzack y Wall en 1965, tomando como Dase
para ello una gran cantidad de observaciones y estudios
clinicos (cit. pos. Cambier et al., 1983; Libeskind y Paul,
1977; Melzack y Dennis, op. cit.; Noback, 1980).

En forwma simplificada, la teoria de la puerta de
control plantea la existencia,en la substancia gelatinosa de
la médula,de subsistemas de modulacidén., Esto actia como una
compuerta que incrementa o reduce el flujo de impulseos de los
nervios periféricos hacia el cerebro.

Los impulsos nerviosos provenientes de las diversas
modalidades sensoriales (los cuales son conducidos par las
gruesas fibras mielinizadas), parecen actuar sobre las neuronas
de la sustancia gelatinosa de la médula ejerciendo un efecto
inhibidor sobre la transmisidn de los impulsos, es decir,
cierran la compuerta. Por otro lado, los impulsos dolorosos
(conducidos por las fibras mas delgadas), tienden a facilitar
la transmisién de los impulsos, es decir, abren la compuerta,
Asf mismo, esta "“compuerta" es grandemente influencliada por
impulsos que descienden del cerebro hacia la médula espinal
(Libeskind y Paul, op, cit.; Melzack y Dennis, op, cit.;
Noback, op. c¢it.). En consecuencia, la percepcidn dolorosa
.se produce cuando el impulso doloroso es lo suficientemente
fuerte como para vencer la inhibicién, tanto segmentaria como
suprasegmenrtaria, y logra-ser transmitido al cerebro. Es
necesario resaltar que la inhibicidn cortical es muy
importante, y varia seg(n sea la personalidad, estado afectivo,
situacidn, etc., ya se facilitando o irhibiendo la respuesta.



-123~

La teoria del control de entrada, intredujo y ha
acrecentado la importancia de la funcidn gue los procesos
centrales desempefian en la modulacién y transmisién de los
impulsos dolorosos. Esto, ha permitido desterrar las
teorfas especificistas, para dar paso a la concepcidn de un
sistema en el cual 1la informacidn ascendente y descendente,
interactian para controlar el dolor (Swanson, 1984).

La postulacidn de un sistema de control de entrada,
hace aparente que los procesos cerebrales superiores
ejercen una poderosa influencia sobre la transmisién de los
impulsos. Esto, permite controlar, al menos en parte, el
flujo de informacidn que arriba al cerebro, modulando y
filtrando la informacidn antes de que se inicie la emocidn y
percepcidn dolorosas.

Como consecuencia directa de lo anterior, las
funciones cognocitivas, el aprendizaje, personalidad y otros
factores, actian en forma indirecta sobre los impulsos
sensoriales. De esta forma, cada estimulo 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 hiperestimulacién tales como acupuntura,
electroacupuntura o métodos tradicionales; por si salos tienen
un leve efecto.analgésico. Este efecto, parece surgir de la
sugestidn, No obstante, a través de ello, es factible activar
los sistemas centrales de contrsl con lo cual, el efecto

- analgésico es muy poderoso. De hecho, parece ser que el
efecto analgésico de la estimulacidén periférica se desencadena
por la activacidén del sistema nerviosos central, el cual, emite
una serie de respuestas que inhiben el dolor,
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A partir del cambio surgido en la concepcidn del
dolor, la analgesia producida mediante la estimulacidn del
sistema nervioso central ha sido grandemente estudiada.

De ello, ha sido posible seflalar que 1la activacién de la
substancia gris periacueductual del tallo cerebraly posee

tal efecto analgésico que puede ser comparado con el

obtenido por la administracién 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 estimulacidn del tallo cerebral, a pesar de
su potencial analgésico, permite al sujeto conservar la
respuesta a otras modalidades sensoriales. Asi mismo, el
efecto analgésico parece restringirse a una regién del cuerpo
dependiendo de la zona estimulada, De igual forma, se ha
observado que unicamente algunas areas muy especificas del
tallo cerebral tienen algin efecto analgésico. Efecto que no
ha sido posible obtener al estimular otras areas del tallo
cerebral (Cannon, Libeskind y Frank, comp. en Sternbach,1978;
Libeskind y Paul, 1977).

Los hallazgos anteriores, permiten concluir que 1la
estimulacidén del sistema nervioso central, desencadena un
mecanismo de control en si mismo, y no es el resultado de una
interferencia o disrupcién durante el proceso de conduccién de
los impulsos nociceptives (Cannon et al.op.cit.; Libeskind y
Paul, op., cit,).

Al ejercer su funcidén, mediante la activacién de
ciertas dreas centrales, la analgesia por estimulacién parece
compartir con los compuestos opidceos tanto el sitio como el
mecanismo de accidn. Esto, se desprende de los hallazgos

bioquimicos que han permitido identificar un sustrato natural
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o enddgeno de supresién del dolor. Esto, es activado medlante
la estimulacién de la porcién media del tallo cerebral, area
que parece extenderse hasta el diencéfalo. Esta regidn
representa la funecidén de control central mas importante. Por
otro lado, ha sido pesible establecer que la naloxona {un
antagonista especifico de la morfina), puede interferir
fuertemente con el efecto analgésico de la estimulacidén del
tallo cerebral. Este hecho, refuerza la afirmacidn respecto

de que, la estimulacidén central y los opiéceos poseen efectos
similares (Cannon et al,, op. eit.; Libeskind y Paul, op.cit.).

El sustrato natural o enddgeno de control sobre el
dolor, se plantea cdn base en el descubrimiento en todos los
vertebrados de receptores altamente especificos para los :
compuestos opléceos, as! como de substancias enddgenas
(encefalinas y endorfinas) que parecen ser los ligandos
naturales para estos receptores. . Estos compuestos morfino-
miméticos, desempeflan en el cuerpo funciones similares a la de
los opidceos. En rigor, se podria decir que los opléceos (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 mas comin la primera

comparacidn,

Genéricamente, se le ha denominado endorfina a
cualquier substancia enddgena que posee las propiedades
farmacoldgicas de la morfina {Cooper, Bloom y Roth, 1984), De
ello, se desprende su nombre el cual significa "morfina de
dentro (Uriarte, 1983)", .

El mecanismo de accidén de las endorfinas, si bien no es del
todo conoclido, parece actuar & dos niveies: medular(segmentario)
¥ sobre el tallo cerebral (suprasegmentario).
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A nivel medular, las endorfinas y encefalinas
parecen inhibir la liberacidén de substancia P, neurotransmisor
que media en la excitacidén de las neuronas que responden a
* los estimulos nociceptivos. Al inhibirse la liberacidn de
substaﬁcia P, se limita la transmisidén de los impulsos
doloroses., ULe igual forma, encefalinas y endorfinas parecen
inhibir la liberacidén de acetilcolina y noradrenalina,
neurotransmisores que también parecen estar involucrados en el
control sobre el dolor {Cambier et al., op. cit.).

A nivel del tallo cerebral, las endorfinas participan
en la transmisidn de impulsos inhibitorios, los cuales
descienden por las vlas 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 inhibitorics el nucleo magno
del rafé y la substancia gris periacueductal (Cambler et al.,
op. cit.).

Por ﬁltimo. los compuestos opiiceos, y por ende las
encefalinas y endorfinas, actian sobre el sistema limbico,
modificando la percepcidn del dolor (Cambier et al., op. cit.).

Las endorfinas y los opiéceos, siempre producen un
efecto inhibidor sobre la transmisidén de los impulsos. El
hipocampo parece ser el Unico sitio sobre el cual se ejerce
una accién de excitacidn. No obstante, esta excitacidén se basa
en la inhibicién de interneuronas inhibitorias con lo cual, se
da una excitacidén por deshinibicidn (Cooper et al., 1984),

Los compuestos opidceos, tienen un minimo efecto
sobre el dolor agudo y localizado, el cual se transmite en
forma répida por la via neoesplinotalémica; filogenéticamente
reciente y recubierta de mielina, En cambio, los opiéceos
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alivian con eficacia los dolores cronicos, los cuales son
conducidos por la via paleocespinotaldmica, de conduccién mas
lenta por carecer de mielina (Solomon, 1986).

La distribucidn de los receptores opléceos,
corresponde con precisidén al trayecto que sigue la via
palecespinotalamica. Asi mismo, se han encontrado con
densidad receptores opidceos en el sigtema limbico. En la
médula espinal, los receptores opidceos se ubican en una
compacta zona que corresponde a la Substancia gelatinosa.
Igualmente, se han localizado recepteores en la substancia
gelatinosa del ndcleo del trigémino en su porcidén caudal,
correspondiendec a la médula espinal (Solomon, 1986).

Aunque el tallo cerebral es el origen de la acciédn
analgésica de los opidceos, la médula espinal y el nicleo
caudal del trigémino parecen ser los puntos finales de

inhibicidn de los impulsos doloresos {Cannon et al., op.clt.

Esto implica que se requiere una via descendente que actie
sobre la médula espinal, a fin de limitar la transmisidn de
los impulsos nociceptivos. A este respecto, Irwin et al.
{cit, pos. Cannon et al., op.cit.) han reportado una
dréstica reduccidn de los efectos analgeésicos de la morfina
cuando se secciona la médula espinal.

A pesar de la complejidacd de interacciones en el

control del dolor, la presencia de receptores oplidceos en la

médula espinal y el sistema nervioso central, parecen ger
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 realza la
importancla de este sistema,
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Las endorfinas, no son el Gnico neurotransmisor:
involucrado en la anlgesia. Se ha podido comprobar que
en algunas vias en las cuales median la serotonina, la
norepinefrina y la dopamina; la admninistracién de drogas
que interfieren con estos neurotransmiscores, reducen el
potencial analgésico de la estimulacidn central y de la
morfina (Cannon et al. op.cit.).

La multipliciada de formas de control sobre el
dolor, y su interaccidn, permiten amplificar o disminuir su
percepcidn. La accidn de estos sistemas, como ya se menciond,
se manifiesta en tres niveles: local, centripeto y centrifugo.
Libeskin y Paul (op.cit,) sugieren que la accidn centripeta
(acupuntura, elctroacupuntura, estimulacidn gutanea), por si
sola, ejerce un debil control. Sin embargo, en combinacidn
con la respuesta central (centrifuga), se obtiene un poderoso
mecanismo de control. No obstante, la eficacia de este
sistema se vera afectada por variables de indole psicoldgica,
tales como la ansiedad, el aprendizaje, la situacién, etc.

Por tanto, es factible incluir teraplas psicolégicas que, en
combinacidn con otros tratamientos, permitan al sujeto una

me jor forma de control sobre el dolor.

La biogquimica que pemite mantener la sensacidn de
seguridad y confort, no est& claramente definida. En elio,
intervienen Areas cerebrales en las cuales medlan principalmente
el acldo gama-aminobutirico, la noradrenalina, la serotonina,
las endorfinas y la dopamina. Cada unc de estos subsistemas
biquimicos, puede ser alterado por estimulos internos o
externos, pero la alteracidn puede corregirse o perpetuarse de
acuerdo con los sistemas neuropsiceldgicos del sujeto. En el
caso del dolor, la falla de los sistemas de control darA paso
a‘dolores crdénicos que dificilmente ceden a los tratamientos.
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1.3. El dolor cronico ein causa aparente,

Dentro del Ambito médico, practicamente existe
consenso respecto a que el dolor crdnico de origen incierto,
es uno de los problemas mas frecuentes y diffciles de resolver
en la practica médica, El dolor crénico, con frecuencia ocurre
sin una base organica significativa, leo cual representa un
dilema que hace aun mas dificil la resolucidn de este
padecimiento (Berkow,1982; Chaturvedi,1986; Elton, Stanley vy
Burrows,1977; Engel,1959; Maruta y Swanson,1977; Merskey, 18803
Swanson, 1976) .

Cuando una persona acude & consulta y se queja de
algin dolor, el médico de inmediato presupone la existencia
de algldn estado patoldgico desencadenante. 51 la causa del
dolor no es descublerta, se plensa que el proceso patoldgico
se encuentra ahi, pero simplemente no ha sido localizado.
También, se supone la exlstencia de algin dolor de origen
central (sindrome talémico), o la afectacidn de algin nervio
(neuralgia)., No obstante, si la exploracién clinica y los
estudios adicionales no arrojan datos que expliquen el doler,
se concluye que es "psicolégico". Esto, implica que a pesar
del evidente sufrimiento y quejas del paclente, el médico no
cree en la existencia del dolor (Engel, 1959),

Esta forma de abordar los padecimientos, surge de la
formacidén del médico dentro del marco de la clencia moderna,
Ello, ha redundade en una predisposicién para buscar una causa
orecisa para cada enfermedad, con lo cual puedan incorporar
los datos existentes dentro de un sistema difagndéstico. No
obstante, y aun en el caso de padecimientos prlmordialmente
organicos, existen dificultades para definir un diagnéstico.
Estas, se acrecentan cuandoc los aspectos psicoldgicos o
psiquiétricos Juegan un papel de importancia en la etiologla,
y requieren ser evaluados (Merskey, 1978).
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Cuando se emite un diagndstico, de inmediato se
impone a la persona en cuestidn la categoria de enfermo.
Esto, podemos afirmarlio con base en la funcidn propia del
diagndstico, 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 sintomas que manifiesta,
dentro de un cuadro patolégico { pathos: enfermedad).

Si bien es cierto que un diagndéstico adecuado es
necesario para guiar cualquier accidn futura, con frecuencia
Gnicamente se determina desde una perspectiva orgénica.
Minimizando y aun rechazando los aspectos afectivos del
paciente, Esto, en principlioc es adecuado, puesto que la
funcidén principal del médico es aliviar los sintomas del
paciente y preservar el estado de salud. Sin embargo, es
comin olvidar que es una persona la que se encuentra enferma
y no un drgano, y que el sujeto es una unidad en la cual los
agspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales definen el
estado de salud. Ademis de ello, es necesario considerar que
el diagndéstico es emitido por un ser humanc hacia atro ser
humano y por tanto, estara matizado por caracteristicas
de personalidad y capacidad de aquella persona que lo emite.

Patifio (1980) establece que segin se evalie al
paciente como organismo, como persona o coma una perscnalidad,
serd diferente el enfoque que el médico tenga respecto de su
enfermedad. Al respecta escribe:

' En otros términos, 81 el médico se limite a

estudiar y tratar al organismc enfermo ocupdndose

con estrechez solamente del soma, se quedari siempre

corta, y su actuacidén, por acertada que sea, serd

unilateral e incompleta. Podré conocer con

precisidén la morfologfa y la funcién alterada, pero

desconocerf a la persona que como paciente la sufre..,{p,51}
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De lo anterior se sigue forzossmente, que cuando
un médico sSlo ve en el paciente & un organismo
enfermo, estard partiendo del supuesto, falso por
cierto, de que el hombre es un ente pura y
simplemente bioldgico, olvidandose de todo lo demés,
Se deja de lado nada menos que aquellos aspectos
psicosociales que son cabalmente los que le don su
especificidad humana; el hombre cuando enferma, lo
hace como tal y no tan s6lo como organisme; esta
es la diferencia central que existe entre un animal

enfermo ¥ un hombre enferno (p.52).

Haciendo mencidén a la forma en como se define la

enfermedad, Lolas (1983} escribe:

La medicina contenporfinea, especialmente en
algunas regiones del mundo, privilegian la definicién
de enfermedad que se basa en upa teorfa explicita y
no en la sensacién subjetiva. (o son “casos" de
disease aquellos en los cuales no se degcubren
categorias relevantes ni se pone en marcha el
proceso argumental de su fundamentacién espec{fica

(P.20, cursivas en el original).

Salud y enfermedad, son términos para los cuales no
es posible dar una definicién precisa ni estable. Una
definicidn en ese sentido es en Gltima instancia una
declaracidén ideoldpica o valorativa (Lolas, 1988).

(1) Segin talas {1988), el término didease se uriliza, en lengua inmglesa, para nombrar
a una persona enferma, y es aplicado por los profssionales. Por su parte, el
téraino L{iness denata la sensacidn subfetiva de 1a persona de sentirse enferna,
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La salud no es un objete o algo tanglble, sino un
proceso "siempre en construccién y siempre destruyendose en la
permanente dialéctica de la cultura y de la vida...{Lolas,
1988,p.18)", Este proceso, se mueve en un continuo limitado
por los sentimientos de bienestar y malestar. En este continuo,
la enfermedad se sitda 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 trastornos psicosociales y familiares. Por el contrario,
la salud refleja un sentimiento de relativa seguridad,

bienestar y satisfaccidn.

Con frecuencia, la enfermedad se encuentra
relacionada con malestar del sujeto, cambios fisicos,
pérdida de funclones y alteraciones en la funcidén social; méas
que con cambios o alteraciones organicas. Por tanto, la
enfermedad puede ser mejor entendida como una crisis
sociomédica, en lugar de verla como la consecuencia directa y
Unica de una modificacién o alteracidn bicldégica (Merskey,1978),

Al hablar de enfermedad, se puede establecer una
clara distincidn entre: sentirse enfermo, estar enfermo y ser
considerado enfermo (Lolas, 1938).

El sentirse enfermo, es la experiencia subjetiva y
personal de un estado de malestar e insatisfaccidén. Por otro
lado, el estar enfermo o tener una enrérmedad. es una
arirmacidén que parte de la valoracidn profesional mediante la
cual ze determina, con base en ciertos parimetros, que la
persona es portadora de algin padecimiento (Lolas, 1988),

El ser considerado enfermo, es una distincidén dada
por la comunidad, por el lego, Para ello, se toma como
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fundamento el conocimiento que el comin de las personas
considera como enfermedad. Una vez que un sujeto es
considerado como enfermo, la sociedad automaticamente le
confiere una serie de derechos que sc¢ 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”.
Esto, es posible afirmarlo ya que, considerando al paciente
como una unidad inmersa en una socledad, "lo que interesa es
definir sujetos individuales en términos de estas tres
dimensiones basicas"” y no estudiar "abstracicnes" que
desvineculan al sujeto de la enfermedad {(Lolas, 1988}).

El observar una perspectiva biopsicoscclal, es
particularmente Gtil cuando se tratan pacientes con dolor
crénico, ya que comunmente el padecimiento se encuentra mas
matizado por sintomas e incapacidad, que por el concclmiento
preciso de su origen. Ademds de ello, con frecuencia solo
se evalda 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', el paciente "se siente

enfermo" y es por ello que acude a consulta.

Cuando el paciente acude a consulta por algin dolor,
el médico se siente satisfecho cuando descubre y corrige la
causa del dolor, En caso contrario, le representa un prob;ema
del cual desea deshacerse. 31 los recursos diagnéscicos han
sido agotados, y los datos no encajan en una entidad nosolbgica
conocida, se dice que el dolor es "“psicdogeno”, “"funciocnal",
"idiopAtico”, “psicolégico" y aun "“imaginaric" (Maruta y '
Swanson, 1977).
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Estos pacientes, son tratados como "neuréticos' ya
que el dolor no cede al tratamiento y la causa no se descubre.
Cuando el paclente acude a consultas subsecuentes y refiere
que "sigue igual", el médico se siente "agredido", y los
canaliza como "castigo' con el psiquiatra (Campuzano, 1879).
Asi, con frecuencia los paclentes son referidos a consulta
psiquidtrica o psicoldgica, con la esperanza de que sea

descubierta la cuasa del dolor.

A pesar de sus esfuerzos, generalmente psicdlogos
y psiquiatras fallan al intentar descubrir algin tipo de
disturbio emocional en los pacientes con dolor crbénice, Esta
bisqueda, tiende a encontrar alguna causa que explique o al
menos haga mds comprensible el origen del dolor. A pesar de
ello, los pacientes niegan sistemidticamente tener cualquier
clase de disturbic emocional, y dado que su malestar es fisico
y no afectivo, no aceptan la posibilidad de que alguna causa
psicolégica pueda estar contribuyendo al dolor, Asf, insisten
en la existencia de algiin trastorno organico, y culpan al
médico de no haberlo descublerto.

El dolor es en principio un aviso de gue alge no
funcliona bien en el organismo, y provee la informacidn
necesaria para la proteccidn del sujeto. En el caso del
dolor agudo, generalmente existe una causa definida que lo
desencadena, © bien es un estado momentaneo debido a una
lesi6n pasajera. Una vez que el problema o la alteracidn
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 patoldgico ha
dejado de ser importante o no es descubierto, y el dolor
persiste, se torna en un problema crénico,
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El dolor crénico sirve al paclente como medio para
solicitar ayuda y/o atencién, en especial cuando ha sido el
medio mas eficaz para ello. En otros casos, satisface
necesidades psicoldgicas inconscientes, o es la forma en gque
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
psicoldgicos, y a evitar todo tratamiento de esta indole.

S5i todo lo anterior es considerado, y se reconocen
las implicaciones anatémicas, fisioldgicas y psicolédgicas del
dolor, se habra dado un gran paso hacia la comprensidn del
problema que manifiesta el paciente, Aun a pesar de su
aparente incongruencia, "“ya que 'todo dolor tiene su
significacidén distinta y plena, si la buscamos cuidadosamente'
y si la interpertamos correctamente (Campuzano, 1979, p.4)".

Existen diferencias significativas en la respuesta
fisioldgica que evocan el dolor agudo y el dolor crénico. E1l
dolor agudo, es un dolor de aparicién reciente y corta
duracidén, y se asocia a cambios en el sistema nerviosoc
auténomo, los cuales sor. proporcionales a la intensidad del
estimulo doloroso. Hay incremento en la frecuencia cardfaca
y la presidén sanguinea; las pupilas se dilatan y los misculos
estriados se tensan. El1 peristaltismo y el flujo salival se
reducen, Existe liberacidén de glucédgeno, adrenalina y
noradrenalina (Sternbach, 1978).

Todo lo anterior corresponde al patrén de respuesta
fisloldgica ante las situbciones de alerta, respuestas que
preparan al organismo para la pelea o la hufda. El .mismo
patrén se observa en la ansiedad.
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En el caso del dolor cronico, su duracidn es
prolongada, y el dolor mds bien constante. La persistencia
del dolor, provoca habituacién a las respuestas fisioldgicas
que son proplas de los estados agudos. En cambio, se observan
patrones vegetativos que corresponden a los estados -depresivos.
Hay distrublos en el suefio, camblos en el apetito, decremento
de la libido, irritabilidad, pérdida de intereses, disminucién
de las relaciones interpersonales e incremento de la
preoccupacidn por el estado corporal (Sternbach, 1978).

A pesar de la existencia de patrones de respuesta
fisiol6gica, tanto para el delor agudo como para el dolor
crénico, la intensidad de estas respuestas no esta en relacidén
directa con la respuesta emocional y conductual del sujeto
ante el dolor. No obstante, el conocimiento de estas respuestas
es necéesario ya que en cada caso intervienen diferentes vias
de conduccién. En el caso del dolor agudo, es una via directa
hacia el talamo, la cual conduce ripidamente los estimulos y
funciona como un eficaz mecanismo de alerta y proteccidn.

En el caso del dolor crénico, parece estar
involucrada una via indirecta, de conduccién mis lenta, gue
comprende una gran cantidad de conexiones encefilicas, Sirve
como mecanismo de recuerdo, y es precisamente esta complejidad
lo que genera mayor cantidad de problemas al intentar
comprender ¢l dolor que se transmite por ella,

Podriamos establecer una diferencia, un tanto
arbitraria, entre un estado patoldgico crénico, en el cual el
dolor es el sintoma principal, y los dolores créniccs intratables.
En el primer caso, la casusa habitualmente es conocida y se
espera un deterioro progresivo. Aun cuands generalmente no
hay curacién, existen métodos paliativos que son Gtiles y los
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pacientes responden a ellos. Podriamos mencionar como ejemplos
la neuralgia del trigémino, el sindrome taldmico y aun el
cancer; padecimientos todes ellos en los cuales el dolor es

el sintoma principal.

En el caso del dolor crénico intratable, la causa
con frecuencia es desconocida, el padecimiento no progresa y
el paciente no mejora con el tratamiento empleado. En muchocs
casos, parece existir una causa psicolégica desencadenante o
es un factor agregado, Por tal motivo, con frecuencia se
dice que el dolor es "psicdgeno" (psyche:mente, genesis: nacimiento,
formacidn, produccidn, origen).

Comunmente, la denominacidn "psicdgeno" ha sido
empleada para identificar padecimientos en los cuales no existe
una base orglnica significativa (Chaturvedi, 1985). Dicho
término frecuentemente se aplica por exclusidén, en aquellos
casos en los cuales no se descubré otra posible causa (Engel,
1959),

Aun cuando es de utilidad practica la distincidn
entre varlios aspectos de la experiencia dolorosa, el uso de
dicotomi{as tales como "fisioldgico vs psicolégico", "“orginico
vs funcional"; implican un dualisme que en nada ayuda al
paciente, Tales divisiones ubican al dolor en una de dos
categorias: dolor real o dolor imaginario {(Libeskind y paul,
1977). Se considera que el dolor es real, solemente si es el
resultado de un broblcma arganico, y por el contrario, que es
producto de la mente cuando no existen hallazgos fisicos
{(Blumer, Zarick, Heilbronn y Roth, 1982).

Tal dicotomia es falsa y dafilna puesto que el dolor
y ¢l desorden que sufre €] pacliente son reales, y deben ser
vistos como una entidad psicobioldégica determinaca por una
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pluralidad de factores (Blumer, Zurick, Heilbronn y Roth.lQBZ).
El1 aceptar esta divigidn, con frecuencla conduce a tratamientos
inadecuados o insuficientes, y habitualmente solo ce;man la
frustracidén del médico ante su incapacidad para aliviar el
dolor (Libeskind y Paul, 1977). Por tanto, Libeskind y Paul
(op.cit.) consideran que es mas adecuado hablar de dolores de
origen periférico, central o desconocido, asi{ como mejorar los
modelos quec actualmente se tienen sobre el dolor.

En relacidn a la forma en comoc se evalGa el dolor,
Trimble (op. cit.) escribe: ‘'Desafortunadamente algunas veces
la discusidén de los problemas de dolor tienden a resultar
desafortunadamente en un debate acerca de si el dolor es
'orgénicé’ o no (p.211)", Mas adelante ancta:

Algunas veces se originan conflictes cuando se

intenta hacer un anélisis del dolor ya sea como

"psicogénico” u "orgénico". Szasz sefiald: "...las

nociones de dolor "“fisico" y "mental" no tienen

sentido...el punto de vista "“razonable", el cual

se refiere a esto como si hubiera dos tipos de

delor -uno orgénico y otro psicolégico...es

confuso y es responsable de numercsos pseuwdoproblemas

en el limite entre la medicina y la psicolog[a“?ao

El dolor "psicogénico" se ha definido como el dolor

que se origina independientemente de la estimulacién

periférica, o sin lesidén del sistema nervioso, debido a

factores emocionales; o bien el dolor en el que

cualquier cambio periférico, tal ¢omc tensidn

muscular, es el resultado de factores emccionales

(p.218).

) _E]l dolor crénico tiende a persistir en ausencia de
una lesiébn precisa. -Actualmente, no existe una teoria
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neuroldgica que explique completamente este hecho. Melzack y
Loser (cit. pos. Blumer y Heilbronn, 1982) han propuesto la
existencia de grupos de neuronas que generan patrones
anormales de estimulacién., Asi mismo, se ha postulaéo la
existencia de circuitos reverberantes y de memorias para el
dolor.

Cado que no se cuenta con una teorfa ncuroldgica que
describa adecuadamente los mecanismos involucrados en el
dolor crénico,. Blumer y Heilbronn (1982) consideran que no
debe ser estudiado como una sensacién, sino como un fenémeno
psicolégico. Haciendo referencia al afecto como decisivo en
cuanto & su importancia, 'y mencionando el componente de
discriminacidén sensorial o nociceptivo como irrelevante.
Esta aseveracién, la basan en el hecho de gque el dolor puede
surgir sin la consiguiente estimulacidn nociva.

El dolor crénico de origen incierto representa un
fendmeno psicobiolbglco complejo, pero bien definido, y exhibe
un cuadro diferente al del dolor agudo., Este cuadro, ha sido
miltiplemente estudiado, y ha recibido diversos nombres a lo
largo del tlempo. Entre ellos tenemos los siguientes:
Paychogenic pain disonder, peychalgia, pain prone disonder, chaonic pain
ayndnome, non-oaganic chronic intratable pain y recientemente idioputhuc
pain disonden (Chaturvedi, 1985).

Aunque no existe acuerdo respecto al nombre mas
adecuado para este cuadro, la mayoria de los investigadores
concuerdan en cuanto a las caracteristicas que exhiben los
pacientes con dolor crénico.

Ce acuerdo con Blach (c¢it. pos Blumer y Heilbronn
1982) el rasgo inicial es una queja de dolor incongruente
con los hallazgos fislcos, la cual se prolonga en el tiempo
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por un periodo de al menos seis meses. Ademds de ello, se
presenta un relato de "muliipde phyaicion contacts and many
ronproductive diagnoatic proceduaes; excessive preocupation with the pain
pablen; un elleaed behavion patteans with sone of de featunes of
depression, anxiety, und newroticisn, and in panéicudar no nealistic plaliA
for the distant futuse (Blumer y Heilbromn, 1982, p,3g1)".(2)

El paciente con dolor crdnico, se encuentra firmemente
convencido de que tiene un problema orgdnico. Asi, buscan a

uno y otro médico, pero evitan a psicoldgos y psiquiatras.

Entre los primeros 1nvestipgadores que han descrito
las caracteristicas que manifiestan los pacientes cor dolor
créntco, se encuentra Engel (1959). quien postula que la
personalidad autopunitiva se encuentra en la base del dolor
crénico. Este punto de vista ha side frecuentemente aceptado,
y posteriormente elaborado. Le Shan (cit. pos. Stein, Frutcher
y Trief, 1983) considera que la dépendencia y la culpa, son
caracteristicas sobresalientes que se asocian al dolor crédnico.
Por su parte, Atkinson {(cit. pos. Elton, Stanley y Burrows,
1977) sostiene que la culpa y la personalidad autopunitiva,
contribuyen a la génesis del dolor crénico intratable.

El inicio de este punto de vista lo establecié Engel
(cit. pos. Merskey, comp. en Sternbach, 1878) al observar la
relativa frecuencia con la cual algunos pacientes con dolor
crdnico, solicitaban operaciones inecesarias, as{ como el

aparente gusto con el cual parecian soportar el dolor.

§2) Mwbltiples contactos sédicos y muchos procedimientos diagndsticos
isproductivos, excesiva preacupaciln hacia el praoblesa del dolor, un
patrén alterado de conducta con alguna de las caracteristicas de
depresidén, ansiedad, y neuroticisao, y en particular sin planes
realistas para e] futuro distante®.
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A partir de sus experiencias clinicas, Engel (1959)
reporta la existencia de un grupo de persenas las cuales
parecian experimentar el dolor con intensidad y frecuencia
poco usuales. En el caso de lesiones periféricas,
aparentemente sufrian mas doler que la mayoria de las gentes,
y con frecuencia presentaban dolor sin ningln proceso
periférico, También refiere que la remisién o cura de las
lesiones, tampoco les aliviaba el dolor. "Jn vther wondas, Zhesne are
certain individuals, whome we shall call 'pain-paone’, anong whome paychic
factorns play the primaay aode in the genesia of pain, in the absence as
wedd a4 in the presence of. penipheaud desiones (Fngel, 1959, pag.o02)v.(3)

La culpa consciente o inconsciente, invariablemente
se encuentra en el origen del dolor crénico. 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
devalorarse. Parecen no disfrutar de la vida, y su historia
personal se encuentra matizada por una serle de derrotas y
humillaciones, situaciones que muchas veces pudieron haber
sido evitadas por el paciente {Engel, 1959).

En estos paclientes, la agresidn, el sufrimiento y
el doler, Jjugaron un papel de importancia en las relaciones
tempranas del sujeto. En la historia del paciente, podemos
encontrar una © varias de las situaciones sipulentes:

a) ‘Uno o ambos padres, fueron risicamente o verbalmente
agresivos con el nifio, o entre ellos mismos. b) Uno de los
padres fué brutal y el otro sumiso. En ocasiones, hubo un

{3) "“En otras palabras, hay cirrtos individuos, a quienes llawarecos
"intlinados-dolor' entre quienes el factor pslquico juega el papel
prisario en la génesis del doler, en ausencia asfi como en presencia
de lesiones periféricas",
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padre alcohGlico. ¢) Tuvo un padre punitivo, pero que sufrfa
de culpas por su conducta, sobrecompensando su accién con
desmesurado afecto, El1 nific logra establecer la secuencia:
dolor ¥y sufrimiento, conducen al amor. d) El1 padre fué
habitualmente distante, pero se mostraba carifiosa cuando el
nifio enfermaba o le dolia algo, a tal grado que el nifio
inventaba enfermedades para llamar la atencidn del padre.

e) El padre u otra figura importante para el nifio sufrieron
alghn dafio, del cual el nific se sintid culpable. Principalmente
por las fantasias agresivas del nifio. £} El nific se mostraba
agresivo, conducta que era abandonada sGbitamente a causa de
algin evento exterior, generalmente cargado de culpa.

g) El nifio que reflejdé la agresidn hacla un padre en el otro,
los hermanos o en s{ mismo. Generalmente con gran culpa.
(Engel, 1959).

La descripcidén dada por Engel en relacién a las
caracteristicas y dindmica del paciente con inclinacidén al
dolor, se ha convertido en un escrito clésico en la literatura
referente al dolor. A partir de ello, una gran cantidad de
articulos han descrito los aspectos psicodindmicos del dolor
crénico. Igualmente, inumerables escritos han reiterado la
estrecha relacién que existe entre el dolor y las emocclones
(Rosenbaum, 1982).

Recientemente Blumer y Heilbronn {1982) han planteado
que ‘el dolor crdnico de origen incierto, puede considerarse
un desorden psicobioldgico con caracteristicas psicodinémicas,
cifnicas-biograficas y genéticas que pueden ser claramente
identificadas. '

A partir de ello, han postulado que el dolor crénico
conforma un desorden psiquidtrico con caracteristicas propias,
cuadro para el cual han sugerido el nombre de "puin-prone didoader”.
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Tomando como base la experiencia en el trato de
pacientes con dolor crénico, Blumer y Heilbronn (1962) han
descrito las caracteristicas clinicas que consideran son
relevantes en los casos de desorden de inclinacidén al dolor.

{ Pain=Paone Disvadent. Le acuerdo con ellos, el paciente que

sufre un dolor de origen incierto, manifestard una preocupacidn
hipocondriaca por el area dolorosa. A pesar de los repetidos
examenes, no se¢ descubre problema alguno, Con cierta
persistencia, el paciente solicita una solucidn para su
padecimiento a través de medios quirirgicos 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 imdgen de "sodid
citizen” (cludadano sdélido) (Blumer y Heilibronn, 1882).

Los sujetos, tienden a mantener la imdgen de ciudadano
sélido, a pesar de la marcada necesldad de ser aceptados, y de
de depender de los demds. Asi mismo, hay una marcada necesidad
de recibir afecto y cuidados. Estas necesidades infantiles,
no son reconocidas por el paclente, y la pasividad y sumisién
del paciente son llevadas al extremo del masoquismo (Blumer y
Heilbronn, 1982).

En la biografia del paciente, es frecuente una
historia de sumisidn y abusos sobre su persona, habitualmente
tniciada en épocas tempranas de su vida, con trabajo y
actividades dedicadas al seﬁvicio de la familia. El masoquismo,
es llevado al extremo de elegir una pareja que les proporcione
alguna clase de sufrimiento. Paradbjicamente, 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
desempefiado trabajos risicos arduocs o muy rutinarios,
habitualmente iniciados en edades tempranas (nifiez o
adolescencia) y prolongados por periodos largos previos a la
aparicidn del delor. Esta sobreactividad e industriosidad,
representa un rasgo caracteristico en el dolor crénico, y ha
recibido el nombre de "ergomunia”, término que podria traducirse

como manfia 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 tempranoc se manifestaran en un problema
doloroso, Lo servicial e industrioso del paciente, les
permite satisfacer sus necesldades masoquistas y su necesidad
de aceptacidn. Cualquier conducta socialmente inaceptable
genera culpa, y cualquler tendencia agresiva u hostil también
son negadas, asi el dolor permite 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 si mismo y los demds (Blumer y Heilbronn, 1982}).

El dolor transforma al ciudadano sélido en un sujeto
invdlido, con necesidad de dependencia, culdados y pasividad.
Esto sin embargo, sigue slendo 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, €@ seguiria siendo un
sujeto independiente y productivo. A partir de ahf, surge
una yuxtaposicidn de papeles, transformandose la actividad
en fatliga, asociada con incapacidad para gezar de la vida, el
tiempo libre y las relaciones so¢iales y sexuales. Comunmente
la incapacidad para gozar de la vida y disfrutar del tiempo
libre, son caracterfsticas que se han presentado a lo largo
de ‘1a vida del paciente (Blumer y Heirlbronn, 1982).
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La falta de energia y la pérdida de la capacidad
para disfrutar de la vida, con frecuencla se acompafian de
insomnio. Todas estas caracteristicas, son sintomas de
depresidén sin embargo, los pacientes con dolor crénico niegan
la existencia de humor depresivo, Yy frecuentemente mantienen
el apetito. En caso de admitir alguna perturbacidn emocional,
la atribuyen a la presencia del dolor. 5i se les cuestiona
acerca de su estado afectivo, el paciente contestara "Quién
no va a sentirse deprimido con semejante dolor (Shanficl y
Kilingsworth, 1977)",

La entrevista con el paciente, permite descubrir
una o varias de las caracteristicas siguientes: a) Tienen
una preocupacién hipocondriaca por el dolor, b) Rechazan
cualquier sugerencia respecto a la participacidén de factores
pasicoldgicos en el origen del dolor. c) Aceptan tener
dificultades para expresar sus sentimientos, especialmente la
ira. d) Se podrian 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 relacidn con los demas (Pilowsky y
Spence, cit. pos. Blumer y Heilbronn, 1982),

Toda la incapacidad y renuencia de los pacientes para
aceptar y expresar sus problemas emocionales, parece surgir de
la presencia de alexithymia, sindrome que se observa en muchos
otros pacientes con trastornos psicosomaticos (Blumer y
Heilbronn, 1982).

La alexithymla, provoca que el paciente tenga la
tendencia a describir constantemente y con detalie el dolor
o cualquier otro sintoma, sin la consiguiente asociacidn con
los estados emocionales que acompafan al dolor (Sifneos,1982).
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La presencia de rasgos depresivos en los pacientes
con dolor crénico, han llevado a Blumer y Heilbronn (1982) a
postular que el dolor crdénico "puede ser visto como una
variante de la enfermedad depresiva’”., Uado que el dolor
crénico carece de una explicacién neuroldgica adecuada, se
podria considerar que es la "expresidn de un estado depresivo
callado", el cual puede considerarse comoe una “depresidn
enmascarada” (ibid).

Es comin reconocer un grupo de paclentes crdnicos
que se quejan de problemas tales como: cefalesas, dolor
abdominal, sintomas de perturbacidédn gastrointestinal, dolores
en la parte inferior de la espalda, cansancio crénico etc.
Repetidos y cuidadosos estudios, no arrojan datos que
Justifiquen estos sintomas. El anAlisis de rutina no arroja
ningGn dato que haga pensar en la depresidn, o si existe
algin indicio de ello seri atribuido a la enfermedad misma.
Diversos estudios,han demostrado que en algunos de estos
casos se presenta la llamada “depresién encubiertav(Mendels,
1972).

La depresidén frecuentemente se euncuentra asoclada
con pensamientos hipocondriacos. El1 paciente podr& referir
que todos sus sintomas depresivos son debidos a su malestar
fisico. No obstante, muchos pacientes sin evidencia de dafio
orgénico son despertados por "su dolor", y contrariamente a
lo que se podria esperar, muchos pacientes con dolores
claramente orgdnicos gon capaces de dormir bien. Por tanto,
estas diferencias en los pstrones de suefio, pueden tener una
mejor explicacidn por la ansiedad y la depresién que por el
origen del dolor (Shanfiel y Kelingsworth, op. cit.),

El considerar el dolor crfnico como una variante de
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la enfermedad depresiva, o como una depresidén enmascarada, se
basa en los hallazgos siguientes: a) El dolor crdnico presenta
muchos de los trastornos neurovegetativos que son propios de
los cuadros depresivos. b) Los pacienes deprimidos, con
frecuencia se quejan de dolor., c¢) Existeuna alta incidencia
de alcoholismo y desordenes afectivos entre los parientes de
pacientes con dolor crdénico. d) Las anormalidades neuro-
enddcrinas que se observan en los pacientes con dolor erdnico
son similares a las que presentan los sujetos deprimidos.

e¢) Los medicamentos antidepresivos son muy efectivos en el
tratamiento del dolor crénico, (France, Houpt, Skott, Rama-
Krishman y Varia 18B5).

Aun cuando los datos clinicos presentades para
describir el cuadro que muestra el paciente con inclinacidn al
dolor puedan ser aceptados, el énfasis puesto on la depresidn
es exagerado. La presencia de depresidén no es un rasgo
sobresaliente, y quiza no sea mayor a la encontrada en otros
cuadros psiquiatricos, come por ejemplo en la esquizofrenia
{Merskey, 1982).

Kramlinger, Swangon y Maruta (1983) mencionan que la
relacldn entre depresion y dolor crénico es de gran importancia
clinfica, y hacen alusién a una serie de investigaciones en las
cuales se reporta la Iincidencia de estados depresivos en
pacientes con dolor crénico. MNo obstante, los resultados son
muy diversos y en algunos casos contradictorios. Asi tenemos
que, la prevalencia de depresioén varia de extremadamente alta
a extremadamente baja. Estas diferenclas, pueden ser atribufdas
a la muestra estudiada, los instrumentos, diferenclas
individuales en la descripcidn de la depresién y la carencia
de controles metodolégicos adecuados (Roy, Thomas y Matas,
1984).
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Los pacientes deprimidos, con frecuencia sufren de
dolor, y la mayoria de los pacientes con dolor estén deprimidos.
Por tanto, es muy dificil distinguir el problema inicial: dolor
o depresidén (Fordyce, op. cit.). La existencia de ambas
entidades, es un motive adiclional para custionar al dolor

crénico como una forma de depresién (Rosenbaum, 1982).

Sternbach (1978) refiere que los pacientes con dolor
crénico generalmente aparecen como deprimidos en las pruebas

psicoldgicas , sin embargo no muestran un humor depresivo.

v
En su opinidn, esta relacidn es meramente empirica, y pucde
deberse més a la presencia de sintomas scmiticos propios de

los dolores crdnicos. La obvia presencia de sintomas
neurovegetativos propios de la depresidén 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

(Rosenbaum, 1982).

La patologia subyacente a los dolores crénicos y la
depresidén es poco clara, aunque hay evidencia de distrubios
en la actividad de 1a serotonina a nivel cerebral (Sternbach,
1978). Esta similitud, asi como la respuesta de los pacientes
a las drogas antidepresivas, sugileren alguna similitud entre
el sustrato neuroquimico de la depresidén y el dolor crénico.
Sin embargo, no son prueba suflciente para aflrmar que el
dolor crénico es un trastorno equivalente a la depresidn
(Rosenbaum,1982). '

El sindreme de dolor crénico, e¢s una entidad
distinta a la enfermedad depresiva, aun cuando exista clerta
saobreposicién entre una y otra {Pilowsky, 1982)., La conclusién
en Gltima instanclia es que, una gran proporcién de pacientes
con dolor crénico, sufren de depresibn. Pero es simplista
igualar el dolor cronicc con 1a depresién (Roy et al., 1984),
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El desorden de inclinacién al dolor, no puede ser
considerado como una entidad nosloldgica, asi como tampoco
puede ser considerada como una variedad de depresidén, Sin
embargo, representa una adecuada descripcién de las
caracteristicas que exhiben los pacientes que se quejan de
dolor erdénico (Winkour, 1982),

Cuando se describe un diagndstico especifico, es
necesario enfatizar el diagndéstico por inclusién de sintomas
y no por exclusidn de ellos (Rosenbaum, 1982)., Sin embargo,
aun cuando Blumer y Heilbronn (cit.pos. Williams y Spitzer,
1882) aluden a "criterios de inclusidn" y '‘caracteristicas
especificas" para definir el desorden de inclinacidn al dolor,
de hecho solo incluyen aquellos aspectos que han conslderado
son relevantes, y que representan a la poblacién por ellos
estudiada.

Esta forma de definir el cuadro nosoldgico propuesto,
contrasta con los criterios expuestos en el Manual Clagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales 3% edicidén (CSM-III),
en el cual se establece como criterio necesario para el
diagnéstico del "Color Psicdgeno", la evidencia positiva de
factores psicolbgicos en la etiologia del dolor (Williams y
Spitzer, 1982). Sin embargo, en el DSM-III no se hace mencidn
a la cronjicidad del dolor, ecn cambic se habla de un dolor en
el cual se supone la existencia de factores psicolégicos
desencadenantes, independientemente del tiempo de evolucidn
del padecimiento.

Ce acuerdo con el DSM-III, las caracteristicas del
Color Psichgeno son las sigulentes: ‘
El rasgo esencial es un cuadro en el que

predomina la presencia de dolor, en ausencia de
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hallzzgos f{gsicos adecuados, agociados a pruebas
del papel etioldpico de factores psicolégicos. La
aiteracién no es debida a ningln otro tipo de
trastornos mentales.

El sintoma dolor o bien es ilégico desde el
punto de vista de la distribucién anatémica del
gsistema nervioso, o bien simula alguna entidad
patolégica conocida (tal como ocurre en la angina
de pecho o la ciftica) pero, en cambio, n¢ puede
ser explicado a trvés de una patologfa orginica,
sobre todo después de una exploracidn diagnéstica
extensa.

De narlera semejante, no existen mecanismos
psicopatolégicos que expliquen el dolor tal como
ocurre por ejemplo en las jaquecas de tensién,
causadas por espasno muscular.

El hecho de que los factores psicolégicos se
encuentren etiolégicamenée involucradog en el
dolor, puede ser puesto de manifiesto por una
relacién temporel entre un estimulo ambiental
que aparentemente est& relacionado con el
conflicto o necesidad psicolégica y la iniciacidn
o exacerbacién del dolor, o bien por el hecho de
que el dolor pernite al individuo evitar algin tipo
de actividad que es nociva para &l u obtener un
apoyo ambiental que quizd no consepguirfa de otra

manera (1983, p.260).

Aun cuando en el DSM-III se establece la necesidad
de identificar una asociacidn temporal entre el dolor y los
factores psicoldgicos, esta relacidn frecuentemente no es
identificada. Por tanto, se puede presumir que los factores
psicolégicos estan presentes, aun cuando la evidencia de ello
no sea requerida para formular el diagnéstico (Williams 'y
Spitzer, 1982).
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En aquellos casos en los cuales las causas fisicas
y psicolédgicas son desconocidas, se dice que el dolor es
idiopatico. Williams y Spitzer (1982), establecen como
caracteristica principal del dolor idiopAtico, la queja de un
dolor severco y contfnuo, el cual perdura por un tiempo minimo
de seis meses en ausencia de hallazgos fisicos que expliquen
el dolor. Se presupone un factor psicoldgico desencadenante,
aun cuando en algunos casos, se carece de la evidencia. El
disturbio, no debe ser causado por Lesorden de Somatizacién,
Esquizofrenia o Depresidn Mayor.

El dolor, no cerresponde a ninguna distribucldn de
los dermatomas, y en algunas casos, imita un cuadre nosoldgico
conocido. En todos los casos, el dolor no puede ser explicado
por una patologfa organica, a pesar de heberse practicado un
meticuloso examen. Asl mismo, ningin mecanismo patofisiolégico
{tal como la tensidén muscular) explica el dolor.

Los sintomas 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.

Williams ¥ Spitzer {1982) denominan a este cuadro
Lesorden de Color Idiopatico, y corresponde al cuadro del
Desorden de Inclinacidn al doler. Sin embargo Chaturvedi {op.
cit.), menciona que el dolor idiopatico es un cuadro con
caracter{sticas diferentes al dolor c¢rdnico, y deblese ser
considerado en una clasificacidn separada, aun cuando menciona
que en la actualidad no se encuentra suficientemente estudiado.
‘Asf, establece la necesidad de estudiar a fondo los mecanismos
- que generan el dolor, postulando que los instrumentos fisicos
y psicoldgicos que se emplean para estudiar el dolor, pueden
ser poco sensibles,
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Los intentos tempranos de diferenciar el dolor como
"psiquico-funcional" del "organico-somdtico", han resultado
ger simplistas. Comoc se ha visto, el dolor es un fendmeno
sumamente complejo y no es posible entenderlo en forma aislada,
particularmente en el caso de problemas crdnicos (Merskey, 1973,
cit. pos Shanfield y Kelingsworth, 1977).

Al considerar diversos aspectos como causa de dolor,
se posibilita un diagnéstico adecuado. A la vez, se evita la
conclusidén erronea 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 fisiolégicos asi como psicoldégicos, pueden desembocar
en un dafio o enfermedad. El doior por tanto, es el resultado
de la accidn conjunta de ambos, operando en paralelo. La
clasificacién causal de "psicégenico” y "somatogénico”, no
deberfa existir, ya que una y otra no son mutuamente
excluyentes {(Sternbach, 1978).

Una adecuada pero no excesiva investigacién de
posibles causas fi{sicas, es necesaria (Merskey, 1980). Una
vez que la base somatica ha sido descartada, y el origen del
dolor se considera como desconocido, la exploracidn fisica
debe se ser frenada, y los indtiles tratamientos quirdrgicos
evitados (Blumer y Heirlbronn, 1982). ﬁl dilema para el médico
es evaluar que tan lejos llevar el diagnéstico y el tratamjento

: (Rosenbaum, 1982).

La evidencia de exdmenes infructuosos, procedimientos
quirirgicos indtiles y fracaso de los tratamientos ensayados,
incrementa la posibilidad de un componente psicoldgico (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 neurocirugia. Se
debe considerar que el paciente puede estar reaccionando en
forma exagerada al dolor {(Walker,1982)., En los paclentes con
dolor crénico, los procedimientos quir(rgicos con frecuencia
agravan la situacidn del paciente, en vez de mejorarla (ilerskey,
1980; Sifneos, 1982). S6lo en aquellos casos en los cuales se
descubran hallazgos neurolégicos objetivos se debiese
considerar la posibilidad de cirugia; y Gnicamente cuando la
depresidn, ansiedad o insomnio no confunden el cuadro clinico.
En caso de dolores muy severos, la cirugia debiese ser
contemplada para aquellos paclentes con dolor maligno
intratable, debido a estados patoldgicos terminales (Walker,
1982). No obstante, la angustia y las exigencias del paciente,
con frecuencia 'sirve para forzar la mano del cirujano
{ Rosenbaum, 1982)".

51 se toma en cuenta gue el paciente con dolor crénico
generalmente hace referencia cuidadosa a trastornos eminentemente
fisicos, y dada la aparente carencia de sufrimiento y
preocupacidén; encontramos que se convierten en buenos candidatos
para la cirugia, Estas caracteristicas, propias de la
alexithymia, cuando emergen ante un médico que no las reconozca,
podrdn culminar en cirugfas innecesarias e inutiles (Sifneos,
1982), Asi, la consulta psiquidtrica es buscada después que
los tratamientos infructuoses han obscurecido el cuadro con
secuelas post-operatorias, tales como aracnoiditis o neuropatia

traumitica (Rosenbaum, 1982).

La evaluacidn psicolégica o psiquiatrica, no deben
emplearse como Gltimo recurso disponible para explicar el
dolor. Por el contrario, deben proveer la informacién 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 fisico no ha revelado una explicacidn
adecuada para el dolor, el exdmen psicoldgico o psiquidtrico
se encuentran indicados. La investigacidn debe de ser completa,
e impulsarse al punto de convergencia entre estados fisicos y
psicolégicos que provean correlaciones importantes con la
presencia del dolor. La advertencia de datos positivos, es
necesaria para poder emitir el diagndéstico. El emplec de
estudios especiales, no debe de descartarse por la suposiecidn
de un problema funcional (Walters, cit.pos. Herskey, 1978),

Una descripcidn 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 enrermo{Rosenbaum,1982),

Maruta y Swanson (1977)'proporciona un esbozo de los
componentes que deben ser evaluados en una historia del dolor.
En ella, se deben incluir los aspectos siguientes:
Caracteristicas de la queja dolorosa y qujas asociadas; uso de
drogas, ya sea relacionadas o no con el dolor; ocupacién y
aspectos econdmicos; las relaciones familiares y sociales; la
historia personal del paciente y la familia. También es
necesario evaluar la personalidad, estado mental y conductas

del paciente.

Se deben alcarar las circunstancias que rodean a la
aparicién del dolor tales como: iniciacidén, intensidad,
localizacidn, duracidén y tiempo de evolucidédn, Igualmente, es
necesaric investigar el tipo de tratamiento ensayado y el
exito obtenido. E1l paciente debe ser invitado a estimar la
la severidad del dolor en una escala de O a 10. LUe esta fofma,
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es posiblé evaluar la conducta dolorosa observada, en relacién
con la sensacidn subjetiva del paciente. Algunos de ellos,
indican que su dolor esta a un nivel de 10, cuando conservan

una sonrisé y no exhiben problema alguno (Maruta y Swanson,1977).

Es comin escuchar en los relatos de los pacientes,
quejas asocladas al dolor tales come: insomnio, pérdida de
energia e intereses, tristeza, etc. La mayoria de estas quejas
se asocian a los cuadros depresives, sin embargo el sujeto las
atribuye al dolor y niega disturbios emocionales.

La historia del uso de drogas es una situacidén que
debe ser evaluada (Maruta y Swanson, 1977). El paciente puede
ser adicto a varios medicamentos, circulando desde los
analgésicos no narcdticos hasta los barbitlOricos y las
anfetaminas (Shanfiel y Kellingsworth, 1977).

Es necesario investigar s{ la medicacidn ha sido
prescrita por el médico, o si el paciente se ha automedicado.
Generalmente los medicamentos se prescriben "por razén
necesaria", con lo cual se refuerza al paciente en su
conviceidn de papel de enfermo. Asi mismo, los medicamentos
narcéticos refuerzan su ingestidén y provocan adiccidn, Esto,se
provoca por el estado de euforia y relajacién que producen,
ademds de su efecto analgésico (Shanfiel y Kellingsworth,1977),

La relacidn entre el dolor y una posible recompensa
econdmica debe ser explorada. La expectativa de un beneficio
econdmico incrementa la atencidn del sujeto hacla el &rea
dolorosa y refuerza la conducta dolorosa. Aun cuando el
paciente manifieste un genuino desinteres por el dinerc (Maruta
y Swanson, 1877).
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La mayoria de los pacientes han inlciado su vida
laboral en épocas tempranas de su vida, y han mantenido
trabajos estables hasta el momento en que aparece el dolor.

De esta forma, el dolor parece aliviar las presiones lavorales
o representa una expectativa de remuneracidn econdémica
(Rosenbaum, 1982), Muchos de ellos,sin embargo, rechazan la
posibilidad de que exista alguna relacibn entre el dolor y

una posible recompenza econdémica, y manifiestan un genuino
deseoc de reintegrarse a sus labores en el momento en el cual
el dolor remita.

La sociedad y 1: 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 situacidn, se refuerza la conducta de enfermo
(Shanfieldy Killingsworth, 1977). Por tanto, es importante
elaborar una historia familiar, en la cual se contemplen los
padecimientos sufridos por los familiares cercanes (en
especial dolorosos), e indagar como vivid el paciente esta
situacidén. La existencia de algin familiar cercano con
problemas de dolor crénico, podrid servir de modelo de
identificacidédn para el paciente (Maruta y Swanson, 1977).

Una breve historia personal del paclente es necesaria.
Debe contener el nivel educativo, padecimientos de la infancia,
ciruglas, propensidén a los accldentes, uso de drogas o alcohol,
desordenes pasiquiétricos, etc. En general, debe indagarse
cualquier dato que ayude a aclarar el cuadro doloroso.

La evaluacién del estado mental y afectivo del
paciente,; puede inciarse a lo largo de la entrevista, Las
constantes quejas del paciente, a pesar de carecer de hallazgos
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fisicos, es un indicador de pensamiento hipocondriaco (Maruta
y Swanson, 1977)., El paciente se mostrari extremadamente
preocupado por su cuerpo y temeroso de la enfermedad. En
algunos casos, la preocupacidn por el cuerpo puede llegar a
tomar dimensiones psicdticas y delirantes (ShanfTiel .y
Kellingsworth, 1977).

La depresidn c¢on 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 quejas y dramatizacion que el paciente
hace de su dolor {Shanfiel y Kellingsworth, 1977}.

Las conductas repetitivas del paclente deben ser
observadas culdadosamente. Estas conductas pueden ser verbales
{que jas constantes de dolor, llanto, gritos, etc.) o no verbales
(movimlentos, gestos, etc.), y con frecuencia indican la
presencia de un componente psicoldgico del dolor,

Muchos pacientes con patologia somatica sin causa
aparente, automaticamente son considerados como histéricos
{Blumer y Heilbronn, 1982). Sin embargo, no es posible emitir
este diagnéstico por el simple hecho de carecer de hallazgos
fisicos, es netesario descubrir evidencias de la existencia de
un conflicto emocional que esti manifestandose a través del
cuerpo. En algunos pacientes, se encotraran evidencias de
mecanismos de tipo conversivo, de personalidad histérica o un
pasado con sintomas conversives. A pesar de ello, siempre es
dificil diferenciar cuando es un sintoma conversivo y cuando
es psicosomatico (Merskey, 1982). En general, se puede decir
que la aparente tranquilidad con la cual refieren sus sintomas
algunos pacientes, contrastard con el colorido y la exageracién
de los pacientes histéricos.
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Habiendo reunido evidencias de las caracteristicas
sobresalientes del desorden de propensidn al dolor, es
necesario elaborar una lista completa y escalas que hagan
confiable el diagndstico, dada las caracteristicas individuales
que exhibe cada paciente. HNo obstante, en 1a actualidad se
carece de métodos estandarizados de diagndstico (Rosenbaum,1982),

Muchas incapacidades y sufrimientos podrian ser
evitados,si los pacientes en los cuales se decubren hallazgos
compatibles con el desorden de propensién al dolor fueran
manejados mediante la perspectiva psicosomatica (Rosenbaum,1982).

Blumer y Heilbronn (op.cit.) han establecido un
esbozo general para el tratamiento del) dolor crdénico. En é1,
se establece que el uso de analgésicos debe ser reducido, hasta
evitar su empleo., La actividad del paciente, deberi ser
incrementadad gradualmente, complementada con terapia conductual
y administracidén de antidepresivos. Segin sus conceptos, la
psicoterapia no estd indicada, dado que requiere de la
verbalizacidén de sentimientos para lo cual, los pacientes
tienen dificultad. )

El uso de analgésicos y ansioliticos esta contra-
indicado. Su empleo, no alivia substancialmente el dolor, y
en cambio si refuerza la conducta dolorosa. Asi mismo,
provocan habituacidn y tendencia a exacerbar la sintomatologia
depresiva., En cambio, pueden ser administrados antidepresivos,
los cuales no provocan habituacidn y mejoran el dolor. El
empleo de antidepresivos, deberd ser acompafiado de terapia
conductual, con lo cual se incrementa la efectividad del
tratamiento (Blumer y Heilbronn, 1982),

51 el paciente es dependiente de los analgésicos,
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no deben ser administrados "por razén necesaria", sino que,
deben ser administrados a intervalos, y reducidos gradualmente.

La actividad del paciente, deberd ser incrementada
paulatinamente. Mediante el empleo de “cuotas', se podrd
alcanzar una actividad similar a la desarrollada por el
paciente antes de la aparicién del dolor. La familia debe ser
instrulda para no ser solicitos con el dolor, y en cambio
debera reforzar cualquier intento del paciente por ser mas
activo (Blumer y Heilbronn, 1982),

El paciente, debe ser reintegrado a su trabajo. La
pension por invalidez, deberi ser evitada hasta donde sea
posible, ya que es una solucién indeseable en aquellos casos
en los cuales no existen hallezgos fislicos significativos. La
disminucidn de actividad, y la monotonia de la vida, pueden
agravar la sintomatologis depresiva. En la practica, 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
estéd indicada, se han alcanzado exitos mediante el uso de
terapia de pareja, terapla cognitiva, terapla conductual y
psicoterapia, La atencidn, distraccién y placebos también
son Gtiles (Merskey, 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 presencis de humor depresivo
antes de implementar un tratamiento antidepresive. Sin
embargo Rosenbaum (1582) establece que, la ausencia de humor
depresivo no es suficiente para invalidar el tratamiento con
antidepresivos.
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En ausencia de humor depfesivo. la anergia, anhedenia,
anorexia o los trastornos del suefio, son suficientes para
justificar el tratamiento con antidepresiveos, Aun cuando el
reporte de dolor varie poco, los sintomas anteriores éuelen
mejorar (Rosenbaum, 1982}). A pesar de esto, cuando los
sintomas "psiquiatricos" no son evidentes, los médicos no
psiquiatras concluyen que el paciente no tlene ninguna
enfermedad y 'que se trata de una persona nerviosa que debe
tratar de controlarse (Calderdn, 1985, p&g.115)"., Por tante,
" Y como corolario de esta salomdénica declaraclén prescribe
algin medicamento ansiolftico y archiva el expediente del
enfermo (ibid)'".

Ce todo lo anterior, podemos eStablecer que, cuands
se presenta un dolor crdnico intratable, la perspectiva
psicosomatica surge como recurso para abordar ¢l problema. En
principio, se debe considerar el postulado basieco: Observar al
enfermo como una unidad indisoluble, en la cual interactdan
aspectos biopsicosociales para el mantenimiento de la salud.

Si se logra entender este principic, se habrad dado un gran paso
hacia la comprensidén del padecimiento.

Una vez comprendido lo anterior, el camino hacia la
investigacién y el tratamiento del padecimiento, se encuentra
preparado. La evaluacidén del enfermo,deberd proveer suficiente
informacldén como para identificar y comprender la forma en como
el paciente estd enfrentando su enfermedad. Al poseerse
suficiente informacion, se podrid elaborar una hipétesis que

gufe el tratamiento.

En los padecimientos primordialmente orgénicos, se
cuenta con una gran cantidad de recursos de evaluacién y
tratamiento y generalmente se obtiene éxito. Pero, cuando la
cauga se desconoce, con frecuencia se olvida que el paciente
es una unidad, y aun cuando se repita, en la pridctica se omite.
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1.4. la lumbalgia. Aspectos somdticos y peiccldgicos.

1,41, Aspectos somdticos.

La lumbalgia (Dolor de espalda baja. Lumbus “lomo y
algos = dolor) es uno de los padecimientos que se atiende con
mayor frecuencia en medicina general., No obstante, representa
grandes inconvenientes, tanto para el médico come para el
paciente, por ser un sintoma con causas muy diversas. El
problema se hace mas complejo cuando observamos gque muchos
pacientes con lumbalgia no manifiestan, en un momento dado,
alteraciones organicas que justifiquen la aparicidén del dolor,
Sosteniendose comunmente que el dolor refleja disturbios de
indole psicoldgica. Aunado a ésto, algunos pacientes reciben
- tratamientos muy prolongados, sin que se observe remisién 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 biomecénica de la columna vertebral, y ello explica
muchos de los dolores lumbares, quedan por aclarar muchos
puntos, entre ecllos Yel papel del psiquismo en estas
enfermedades...(Keim, 1973, pag.3)".

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 aparicién de dolor (Harrison, 1973, cap.13).

La columna vertebral se encuentra formada por 33
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bloques superpuestos ligeramente mdviles (las vértebras), los
cuales, se encuentran unidos entre si{ por la accidén conjunta

de misculos y ligamentos. Cada vértebra se encuentra separada
de otra por los discos intervertebrales, constituidos de una
sustancia gelatinosa (niclec central pulposo) rodeada de un
tejido en forma de fibras {el anillo fibroso)}. El disco actia
como amortiguador, disipando la tensidén mecanica {Keim,1973).(!}

Las 33 vértebras se dividen, de acuerdo con la regibn
anatdmica en que se ubican, en: 7 cervicales, 12 toracicas, 5
lumbares, 5 sacras y 4 coxigeas. Las primeras 24 son mbviles
{cervicales, toracicas 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 céccix (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 toricica y
la sacra (Gardner et al., 1974). En la posicién normal de la
columna, la cifosis y la lordosis se encuentran equilibradas
para dar estabilidad al cuerpo. 8Sin embargo, cifosis y
lordosis se usan mas frecuentemente para referirse a
incurvaturas muy pronunciadas, producto de condiciones
patoldgicas de la columna.

La vértebra tipo se compone de: un cuerpo vertebral,
un arco y varias salientes o apofisis que sirven para la
articulacién e insercién de los misculos. (2}

(1) El esquems anatSmico de la columna vertebral, se presenta en el apéndice A,

(2) €] esquema anatémico de la vértebra tipe, se aprecia en el apéndice 8,
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El cuerpo vertebral es la porcidén que proporciona
resistencia y soporta el peso. Cada uno de ellos, se
encuentra separado del cuerpo adyacente por medio de los discos
intervertebrales.

Por detrids del cuerpo vertebral, se articula el arco
vertebral,. el cual conjuntamente con la cara posterior del
cuerpo forman el canal medular. Este Oltimo, es el sitio
que aloja y proteje a la médula espinal. El borde inferior de
cada arco presenta una especie de semicirculo 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
foramen intervertebral, a través del cual pasan los nervios
espinales y sus vasos. Al pasar por este agujeroc, lo nervios
son particularmente sensibles a recibir lesiones (Keim. 1973;
Gardner et al,, 1974, cap,48),

La vértebra presenta tres tipos de prolongaciones o
ap6fisis, las cuales se desprenden del arco vertebral. Estas
son llamadas: apdfisis espinosa, ap6fisis transversa y apofisis
articular.

La ap6fisis espinosa es Gnica, y se dirige hacla la
parte posterior partiendo del arco vertebral. A cado lado del
arco vertebral emergen las dos ap6fisis transversas y del mismo
arco, hacia arriba y abajo, surgen las cuatro apdfisis
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
degeneracién del tejide conjuntive de la regidén lumbo-sacra,
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producto del esfuerzo constante sobre esa zona, de la posicidn
erecta del hombre(Berkow, 1982). El diagndstico es un tanto
dificil, ya que la columna es menos accesible a la exploracién
fisica que otras regiones. Ademds, con frecuencia existe una
combinacién de circunstancias, mids que un factor desencadenante

Gnico (Keim, op. cit,),

De acuerdo con Keim (1973, pag.9), los agentes
etioldégicos de la lumbalgia son los siguientes:

I. Trastornos congénitos: tropismo de las facetas articulares,
sacralizacidn o lumbarizacidn.

II. Tumores: benignos y malignos.

III. Traumatismos: distensidén lumbar, fracturas de compresidn,
fracturas de las apéfisis transversas, subluxacidn de la
articulacidn vertebral, espondilolisis y espondilolistesis.

IV. Intoxicaciones.

V. Trastornos metabdlicos.

VI. Enfermedades inflamatorias.

VII. Enfermedades degenerativas: esponidilosis, osteoartrosis,
hernia de disco,

VIII. Infecclones: agudas y crédnicas.

IX. Trastornos circulatorios.

X. Causas mecénicas: Intrinsecas corc hipotonia mascular,
distensidén crénica postural, vértebras inestables,
Extrinsecas como fibromas uterines, tumores o infecciones
pélvicas, enfermedades de la cadera, enfermedades prostaticas,
infecciones y distensiones de la articulacldn sacroiliaca,
escoliosis lumbar no tratada,

XII. Problemas psiconeurdticos.

‘Esta clasificacién si bien no es exaustiva, cubre la mayoria
de causas de lumbalgia. Tomando como base la misma, a
continuacidén pasaremos a describir muy brevemente cada uno de
los puntos mencionados,
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I. Trastornos congénitos. Las pequefias anomallas
en las vértebras son muy frecuentes, por tanto, es necesario
ser muy cuidadosc al aceptarlas como causa del dolor. Los
dismorfismos de la columna por s{ mismo no son dolorosos, pero
cobran importancia por predisponer a esfuerzos exagerados,
permitir la movilidad excesiva o favorecer la adopcidn de
posturas anormales.

Dentro de los trastornoes congénitos, podemos
mencionar el tropismo facetario. En la regidén lumbar las
facetas (superficie o cara) articulares se encuentran
orientadas en direccidn a un plano sagital. Una orientacidn
anormal {tropismo facetarioc) o la presencia de formas andmalas
{dismorfismo) provee a la articulacidén de una tensidn anormal
que resulta dolorosa.

Una modificacidn en el nimero de vértebras méviles
de la columna, es otra alteracidén congénita productora de
lumbalgia. La lumbarizacidn de la primera vértebra sacra,
provee al paciente de sels vértebras lumbares, originando con
ello mayor tensidén sobre la articulacidén lumbosacra, con la
consigulente produccidn de dolor. Por otro lado, la
sacralizacién de la quinta vértebra lumbar, resta al paciente
una vértebra mdvil que se fusiona al sacro. Esta situacidn,
habitualmente no es dolorosa si esth sdlidamente incorporada,
sin embargo, si la fusidn es parcial origina grandes molestias,

II. Tumores. Un tumor es un crecimiento anormal de
tejido, debido a un mal funcionamiento de las células. La masa
de tejido anormal es parecida en su estructura a los tejidos-
normales de donde proviene, perc no cample sus funciones y
tiende a persistir y aumentar de volumen.
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Los tumores pueden presentarse en la médula espinal
0 en la columna y ser benignos o malignos. Un tumor benigno
puede afectar hueso, tejideos blandos o estructuras neurales

como las raices nerviosas o las meninges.

Un ejemplo de tumor en hucso benigno es el osteoma
osteolde, que produce un fuerte dolor lumbar principalmente
por la noche. Doler que paraddjicamente 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
tamafio provecan combresién en los tejidos blandos y/o las
estructuras neurcnales. Aun siendo benignos, pueden alterar
grandemente las funciones medulares por la compresidn generada
por el crecimiento expansivo., El tumor se diagnostica mediante
el examen neuroldgico asociado a.estudios radioldgicos como la

mielografia,

Los tumores malignoS pueden originarse: localmente
en una estructura 6sea o nerviosa, o ser producto de la
diseminacién (metdstasis) de un tumor primitivo originado en
otra parte del cuerpo. Los tumores mallignos secundarios, son
frecuentes en la columna debido a la profusa irrigacidn
venosa. Los sitios mAs frecuentes de partida de un tumor

secundaric son: mama, prostata, rifidn pulmén y tiroides.

El tumor maligrio primario mis comdn en hueso es el
mieloma miltiple, tumor gque invade el tejido esponjoso y tiene
como primer sintoma la lumbalgia. Suele presentarse en hombres
mayores de 40 aflos.

IIXI. Traumatismos, - Los traumatismos son una causa

muy comin de lumbalgia, debido a las constantes lesiones de la
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regidén lumbar, producto de esfuerzos, cafdas, lesiones
deportivas, etc., lo cual provoca distensién lumbar aguda o
crénica. La distensidén es una lesidn menor que no produce
gran dafio estructural. La fuerza mecdnica anormal que la

produce puede scer sObita o ligera y duradera.

Los atletas y jovenes, rara vez se lesionan la
espalda, sin embargo, las personas mayores de 30 afios estan
mas propensas a sufrir lesiones por la mala condicién Cisica

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 desompensacidn
de la columna que produce dolor crdénico.

Otra censecuencia de los traumatismos son las
fracturas de compresidén, fractura en la cual la parte anterior
de los cuerpos vertebrales se comprimen entre si. Son producto
de cafdas y casi siempre afectan las vértebras lumbares y
tordcicas. La fractura por si sola es dolorosa, pudiendo
ademds estar comprometidas las estructuras asocladas.

La subluxacién o separacidn parcial de una
articulacién vértebral lumbar, conocida como sindrome de la
faceta articular, es otra causa de lumbalgia intensa por la

distensidn en la articulacidén y estructuras asociadas.

La espondilolisis es un defecto en la porcién
articular de la vértebra, €sta zona es sustituida por tejido
cartilaginoso en vez del tejido compacto nermal. El
debilitamiento de la zona articular permite el desplazamiento
hacia adelante del cuerpo vertebral, quedando en su sitio la
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porcién correspondiente al arco vertebral. Este deslizamiento
del cuerpo de la vértebra se conoce come espondilolistesis,
Aunque el origen del padecimiento es congénito, muchos de los
sintomas lumbares se desencadenan por un accidente. Por ende,

se incluye como traumitico.

IV. Intcxicaciones. Las Intoxicacicnes por si
solas, no son productoras de lumbalgia, No obstante, se ha
podido apreciar incremento en las fracturas de las vértebras,
necrosis del hueso y sarcomas 4seos (una forma de tumor);
secundarios a la exposicién repetida a materiales radioactivos.

V. Trastornos metabélicos. Los trastornos
metabdlicos son causa poco frecuente de lumbalgia. LCe entre
ellos, la osteoporosis es el mas comin. Esta Gltima, consiste
en la disminucidén de la cantidad de material Sseo en relacién
al volumen total, haciendo al hueso poroso y fréagil por lo cual
ficilmente se fractura. Esta mengua en la densidad del hueso,
se produce por un problema metabdlico en la sfintesis de
proteinas, de tal forma,que el hueso destruido no puede ser
remplazado. Los huesos vertebrales son los que primeramente
manifiestan el trastorno osteoporftico. La osteoporosis
puede favorever las fracturas por compresidn, propiciando que
el disco invada los cuerpos vertebrales. En la enfermedad
por osteoporosis, es frecuente la disminucién de la altura,
por la acentuacidn de la lordosis y la cifosis.

VI, Enfermedades inflamatorias., La inflamacidn,
es la reaccidn de un tejido a una lesidén, infeccidn o
irritacién. Esta reaccién), comprende enrojecimiento, aumento
de temperatura, hinchazén y trastornos circulatorios.

La artritis reumatoide, es un proceso inflamatorio
que ataca a la articulacidén y estructuras afines. Puede
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provocar lumbalgia debido a la degeneracidn de los discos,y
del tejldo de conjuncién. La inflamacién puede presentarse

en forma generalizada y la columna ser solo una parte afectada,
o puede limitarse casi exclusivamente a la columna, cadera y
articulacién sacroiliaca. Esto Gltimo, se conoce como
espondilitis anquilosante.

En la espondilitis anquilosante, la molestia inicial
es rigidez y dolor en la espalda baja. En ocasiones se
presentan s{ntomas mas vagos como cansancio o molestias en la
espalda. En general los sintomas tienden a desaparecer con el
paso del tiempo, al fusionarse las vértebras afectadas.

VII. Enférmedades degenerativas. Como enfermedades
degenertaivas citaremos tres: la espondilosis, 1la
osteoartrosis y la hernila discal {dicopatia degenerativa).
Esta (ltima, es la que reviste mayor importancia, dado que es

una de las causas més comunes de-dolor lumbar.

La degeneracidn, es una alteracidén de los tejidos o
estructuras anatémicas, que deteriora la calldad de la funcién,
En ocasiones, el tejldo degenerado realiza la funcién de
tejidos menos especializados.

La espondilosis, es una degeneracién del disco
intervertebral, con formacidn de hueso nuevo en la periferia
de la vértebra, llegandose a fusionar las vértebras adyacentes
al disco degenerado. Con frecuencia, la espondilosis es
asintomatica, y la sintomatologla se desencadena como

consecuencia de algin traumatismo.

La. osteoartrosis, es otra enfermedad degenerativa.
Se manifiesta en los elementos conforman la columna y otras
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estructuras dseas, en forma de desgaste. Generalmente, las
articulaciones vertebrales son las mas afectadas,
deteriorandose progresivamente las estructuras que la conforman.
En miltiples ocasiones, los ligamentos y tejidos de sosten se
osifican, provocando graves wolestias al paclente, 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 adultos entre 25 y 50 aflos., La degeneracién
del disco, da como resultado una abertura en la regidn
posterior del anillo fibroso. Esta ruptura permite la
herniacién del nidcleo central pulposo dentro del canal medular.
La herniacidn del nicleo pulposo comprime las rafces de los
nervios espinales, en consecuencia, se produce un érea
inflamatoria por la irritacién mecénica de dicha rafz. BDe
igual forma, las ralces motoras del nervio son afectadas
provocando debilidad muscular y disminucién de los reflejos
osteotendinosos.

El cuadro clinico mas frecuente en la hernia de
disco, es la aparicién de lumbalgia, la cual se presenta
siibitamente o a pocas horas después de un traumatismo.

VII1. 1Infecciones. La invasion de los tejidos por
microorganismos (infeccidn) juega un papel diapgndstico muy
importante en la lumbalgia, ya sea que se trate de infeccicnes
agudas o crénicas.

Una infeccidén 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
cirugia se encuenira propensa a infectarse, siendo menos

frecuente la infeccidén de la columna comc resultado de la
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cirugia directa sobre esta Gltima.

En todos los casos de infeccidn aguda de columna,
la lumbalgia intensa se encuentra presente.

La infeccién crénica, produce también lumbalgia
incapacitante. La tuberculosis de columna, como todos los
casos de Infecciones crénicas, provoca severas alteraciones
en la columna, con destruccidn de los discos intervertebrales
y osteoporosis. La tuberculosis debe de ser considerada como
posible dlagnédstico en los casos de lumbalgia.

IX. Trastornos circulaterios. El aneurisma o
dilatacidén 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 afios, con queja de dolor profundo y frialdad
en los pies. El pulsc periférico disminuye, y la temperatura
cutanea de las extremidades es inferior a l1a normal.

Otra alteracién circulatoria que produce lumbalgia
es la obstruccidén por un codgulo de la arteria terminal,
llamada oclusién trombdtica. El cuadro que se presenta, puede
ser semejante al de hernla de disco, con fatiga, debilidad y
atrofia muscular. El ejercicio se acompafla de dolor en la
espalda, nalgas, muslos y piernas. En el var6n aparece
impotencia. '

X, Causas mecanicas. En este grupo, se integran
aquellas enfermedades que provocan un desequilibrio en las
fuerzas que mantienen al cuerpo en una posicidén adecuada. TCe
entre ellas, la lumbalgla postural es un trastorno muy comin,
debido a la mala posicién que adoptan las personas,
principalmente las mujeres., Entre ellos, podemos mencionar



=171

el uso prolongado de tacones altos, obesidad, embarazos
repetidos con sobrepeso, etc.

La lumbalgia postural se manifiesta en primer lugar
en la parte baja de la espalda, y se irradia vagamente hacia
la pierpa, sin seguir el curso preciso de un dermatoma. EIl
dolor tiende a incrementarse durante el dfa, y se agrava
cuando el paciente se pone de pie. Con la correccidén de los
hébitos psoturales y ejercicios, los pacientes mejoran
notablemente (Hastings, 1978).

La vértebras inestables, debido a una mala sujecidn
entre sf, 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 aparicidén de dolor.

La escoliosis ldiopdtica {curvatura lateral de la
columna de orfgen indeterminado) no tratada durante la
adolescencia, en la edad adulta puede producir una grave
lumbalgia. La escoliosls, se acompafia de desequilibrio en ia
pelvis que conduce a una artrosis degenerativa de cadera,
acompaﬂéda de lumbalgia.

) Las consideradas como causas mecanicas extrinsecas,
de hecho son condiciones patoldgicas surgidas en los 6rganos
alojados en la pelvis, lo cual provoca un delor reflejado en
forma de lumbalgia. Estos es, el dolor se origina en algin
érganc pelvico y se siente como dolor lumbar.

En las mujeres, las lesiones intrauterinas y del
ce;vix_ frécuentemente estén involucradas (Hasiings, 1978).
Es comfn encentrar retroversidn de matriz, endometritis,
miomatosis, quistes ovéricos, infecciones pélvicas y cervicitis
erénica.
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En el hombre, se presentan principalmente
enfermedades prostéticas, Entre ellas, se encuentran la
hipertrofia benigna, carcinomas, infecciones y prostatitis.

Los trastornos abdominales pueden ser considerados
como causas de lumbalgia. Las ulceras pépticas, cuando llegan
a penetrar al pancreas, provocan dolor irradiado hacia la
espalda (Hastings, 1978). Los cdlculos renales, las infeciones
renales y las neoplasias, también provocan lumbalgia.

XI.~ Problemas psiconeurdticos. A fin de respetar
la clasificacidon de Keim, se mencionan aquellas causas que
considera como psicolégicas en la lumbalgia. Sin embargo, el
desarrollo de los aspectos psicolégicos de la lumbalgla, se
hard en el titulo siguiente.

Como problemas psiconeurdticos, tenemos al paciente
histérico, al simulador y al “siniestrado".

En el paciente histérico, el dolor tiene un orlgen
'en el subconsciente", en tanto que el simulador, "imita
conscientemente los sintomas", con la finalidad de conseguir
algln beneficlo. El paciente éimulador, puede no estar

completamente consciente del beneficio que pretende obtener.

El paclente con lumbalgia producto de un accldente
{siniestrado), es un paciente que busca un beneficio econdmico.
Generalmente antes de consultar al médico, ya ha consultado a
un abogado. En nuestro medio, estos pacientes practicamente
no se presentan, en cambio, se puede encontrar a aquellos que
reclaman la pension por invalidez, a consecnencia de algin
accidente de trabajo.
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Otra causa de lumbalgia relativamente frecuente,
pero no mencionada por Keim, es el llamado sindrome del canal
lumbar estrecho(z’. En este padecimiento, el paciente sufre
de lumbalgia por la reduccién del canal lumbar, sea congenito
o producto de un proceso patoldgice, con lo cual se afectan
las rafces nervicosas, produciendo un lumbalgia semejante a la
producida por la compresidén radicular.

Cuande una persona sufre de lumbalgia, y se pretende
llegar a un adecuado diagndéstico de la causa, dste (iltimo debe
ser establecido con mucho cuidado, valiendose de todos los
recursos clinicus ¥ auxiliares de dlagndstico 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, acercard a un diagnéstico correcto
(Hastings, 1978). Una buena historia clinica, una adecuada
exploracidn fisica y estudios auxiliares, complementardn el
cuadro, 1o cual, a menudo conduce al diagndstico correcto.

El exdmen fisico se inicia a partir del aspecto y
marcha que exhiben los pacientes. Esto, podrd ayudar a
determinar s{ el paciente sufre de un dolor real, o si estd
simulendc o exagerando el dolor a fin dz obtener algin
beneficio, consciente o inconsclente. La constitucidn y
desarrollo corporal, son otro importante {ndice diagnéstico.
Es necesario apreciar también alguna deformacidn corporal o
posturas ancrmales, (Keim, 1973).

(3}.- Ora, Guadzlupe Gonz§lez Ortiz. Nédico ortopedista, HGZ, %932
1855, Comunicacidn pervonal wayo 1983,
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Estando de pie el paciente lo mas derecho posible,
se observa cualquier grado de lordosis o escoliosis. Las
apdfisis espinozas deben ser palpadas para observar 5_1 provocan
dolor o molestias. Asl mismo, serid necesaria 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 marcha, con apoyo en las puntas
¥ los talones, es otro valioso auxiliar diagndstico. Se
deben evaluar tawbién los movimientos de rotacidn, flexiédn,
extensidén y flexidén lateral.

Con el paciente acostado, se valoran todos los
movimientos de la cadera, se palpard el abdomen y se auscultard
en busca de ruidos patolbgicos. Es necesario tamhién buscar
dolores a la palapacidén y la percusién. El tipo y localizacidn
del dolor, son de gran ayuda. La sensibilidad genersl, los
reflejos y el tono muscular, deben ser examinados (Keim,1973).

El exdmen rectal y pelvlano, son necesarios cuando
se sospeche de algin padecimiento intrapélvico.

Las placas radiograficas son practicamente
indispensables. Se requiere un estudio de columna toracolumbar,
en posiclones antero-posterior y oblicuas, asf como de la
articulacién sacroiliaca {Hastings, 1378). Como estudios
complementarios, pueden practicarse hidromielografia y
electromiografia.

Los examenes de laboratorio complementan el
diagnbéstico. Se deben practicar: biometrfa hemitica, velocidad
de sedimentacién globular, célcio sérico, fosfatasa alcalina

y/o acida, asf como exdmen de orina.
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Una vez completado el proceso dtagndstico, y en caso
de no localizar alguna patologfa severa, la mayoria de las
lumbalgias agudas pueden ser tratadas en forma similar. Lo
mAs importante, es el reposo absoluto en cama dura. La
aplicacién de calor humedo y los baflos calientes en tina,
resultan sumamente benéficos {Hastings, 1978; Keim, 13873).

La afministracién de analgésicos y antiinflamatorios, son
también de utilidad (Hastings, 1978).

En la medida en que el paciente mejore, debera
iniciar un programa higiénico-postural y de ejercicios, a
fin de evitar una nueva aparicién de la lumbalgia.

la cirugfa debera ser considerada en aquellos
pacientes que no han respondido a una terapia conservadors, ©
en aquellos casos de dolor repetido o en aumento. Los estudios
neuroldgicos y la hidromielografia son esenciales para decldir
la intervencidén quirdrgica. Asf mismo, los signos de tensidn
en las rafces nerviosas, son indicacién para cirugia {Hastings,
1978).

En los paclentes con inestabilidad de columna, la
artrodesis con fusién de dos o mas vértebras es aconsejable
(Keim, 1973).

Cuando la patologia tiene un fuerte componente
somhtico, habitualmente los pacientes mejoran con los
procedimientos médicos habltuales. No obstante, el componente
psicoidgico juega un papel muy importante en el prondéstico del
padecimiento. En aquellos casos en los cuales los pacientes
.no responden a la terapia ensayada, los que no manifiestan
una clara patologf{a somitica, o cuando la patologl{a ha sido
resuelta, y el dolor persiste; sugiere la presencia de un
fuerte componente de tipo emocional.
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1.92. Aspectos paicoldgicos de la iwnbalgia y estudies relacionados.

Como ya se dijo, la mayorfa de las lumbalglas se
encuentran agociadas a una patologia de la columna vertebral
y/o de sus estructuras asociadas. Producto del esfuerzo
constante que la postura erecta del hombre, ejerce sobre la

regidn lumbo-sacra (Berkow, 1982).

En la lumbalgia aguda, el componente psicoldgico no
es primordial, y obedece bésicamente a los trastornos gque
cualquier otra enfermedad potencialmente puede desencadenar
en cualquier sujeto. S1 la persona se encuentra blen adaptada
y la causa del dolor se corrige o desaparece, la persona
retornard en breve a su vida normal. No obstante, cualquier
paciente con dolor agudo, potencialmente puede desarrollar un
problema de tipo crénico. Padecimiento, éste (ltimo, en el
cual los aspectos psicolégicos son primordiales, principalmente
cuando la causa del dolor es de origen incierto.

La lumbalgia crénlca es un problema complejo, puesto
que no obedece a un estricto modelo médico de enfermedad sino
que, involucra aspectos de indole psicoldgica, social y
ambiental (Magni, 1984). Con frecuencia, existen hallazgos
risicos, pero no son suficientes para explicar el dolor o
Justificar una cirugfa. O bien, la cirugia ha sido efectuada,
pero ha fracasade (Sternbach, Wolf, Murphy y Akeson, 1973b).

Algunos dolores de espalda pueden ser simulados
sobre la base de conflictos psicosociales, los cuales,
regularmente alteran la percepcidn del paciente. En un dolor
de tipo psicdgeno, puede existir unz historia de un trauma
fisfco trivial, el cual es seguido de una desproporclén entre
el dolor y la presencia del dafio. En algunos casos, el desorden
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orgénico da cuenta razonable del sintoma, pero los factores
psicoldégicos se evidencian cuando la incapacidad y los sfntomas
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 comin que se les asocie con el
dolor. Los ortopedistas y los neurocirujanos, parecen no
identificar y evaluar a la lumbalgia como un desorden psico-
fisioldégico (Sternbach, Wolf, Murphy y Akeson, 1973a). As{,
la oportunidad del paciente de obtener beneficios de la
cirugfa, o de adaptarse a una probable incapacidad permanente,
son menores sin una adecuada intervencién (Sternbach et al.,
1973b).

La dificultada para reconocer y tratar a la lumbalgia
como una enfermedad psicosomética, puede deberse, en parte, a
1a falta de informacidn acerca de algunas caracteristicas de
éste padecimiento. Igualmente, es més comin identificar a los
dolores como "tensionales", que pensar en causas psicolfgicas
subyacentes (Sternbach et al,, 1973a)

De hecho, la descripcidn hecha reapecto del dolor
crénico sin causa aparente, es aplicable al paciente con
lumbalgia. Ce hecho, no difiere de aquellas caracteristicas
que especi{ficamente se han obtenido de los pacientes con
lumbalgia crénica. Es mas, el més alto porcentaje de estudios
respecto del dolor crénico, se han efectuado en lumbalgias,

Martinez Pina (1973, pég.413) describe el aspecto
psicolfgico de la lumbalgia en los términos siguientes: "Se
trata de un dolor musculoesquelético, de localizacidn lumbosécra
con las caracterfsticas de topografia e irradiacidn imprecisa,
desproporcidén entre hallazgos radloldg.cos y anatomopatolégicos
y repercusidn ciinica". Y agrega:
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EL dolor psicosomitico lumbar estd rodeado,a veces,
de una larga historia, y en el distinguimos en la
préctica médico-psicolégica, dos supuestos clfnicos:
El dolor primariamente psicosomitico y la algia
cristalizada secundariamente a un dolor orgénico,
cuya causa existi$ pero actualmente estd resueltia.
Entre ambos supuestos clinicos se encuentra otro, tan
frecuente como los anteriores, que es la hipertrofia
de una molestia minima y justificada, para convertirla
en un dolor dramitico e invalidador... Cabe la
posibilidad, de que en el lumbago psicégeno puedan
descubrirse en una palpacién meticulosa y a un ex&men
biopsico pequefios nédulos, contractura muscular y
hasta inflamacién del tejido conjuntivo perimuscular,
pero todo ello es secundarioc a la tensién muscular
psicogenfticamente concretada en una zona como la
lumbar, cargada de significancia psicolégica {postura
erecta, zona necesarias para realizar flexiones lumbares,
actividad sexual, huida ataque, etc.). {ibid).

Segin Martinez Pina (1973), se pueden distinguir tres
entidades psicopatolégicas subyacentes al dolor lumbar: Una
personalidad previamente estable, pero "ansioso-obsesiva' que
ha sido sometida a stress constante. La "neurastenia de Georgé
Beard", estado limite entre la "obsesidén y depresidén" y la
“histerodepresién", con la ansiedad siempre presente.

De acuerdo con Kolb (1983), "Las caracteristicas de
la personalidad de estos enfermos incluyen depresidn, histeria
e hipocondriasis (Pég.647)ﬁ. El paciente comunmente refiere
que ha sbandonado su empleo, que se sostiene del seguro social
o. por una pensidén. La persona, manifiesta pocos intereses o
aficiones y sus visistas al médico son frecuentes (ibid.).
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En 1a actualidad, no se cuenta con una teoria
completamente estructurada que explique el origen y desarrollo
de la lumpalgia crdnica desde el punto de vista psicoldgico.

Un buen nimero de estudios sobre dolor crdnico, se
ha efectuado incluyendo a paclentes con lumbalgia crénica,
ademids de pacientes con otros tipos de dolor. A partir de
estos estudios, se han descrito las caracteristicas gque exhiben
los pacientes con dolores crdnicos y por ende, las del paciente
con lumbalgia,

Una linca de investi'gacién, en relacidén a la lumbalgia
crénica, ha Intentado establecer las diferenclas, en sus
aspectos psicoldgicos, entre los pacientes que presentan una
causa orgénica definida y los que no la presentan. Por otro
lado, se ha intentado predecir el éxitc de los tratamientos,
con base en las caracteristicas psicoldgicas de los pacientes.
En un terecer grupo de estudios, encontramos aquellos que
evallan la eficacia de los tratamientos psicoldégicos para
aliviar la lumbalgia. Estos estudios, se han publicado,
principalmente, en las revistas Pain, Spine, Pauchosomatics, Journal
of Bone and Jowt Sungeny, Clinicul Onthopuedics y Jouanul of Clinical
Paychology. Cesgraciadamente, no fu: posible obtener dichos
reportes.

Una importante cantidad de los estudios sobre
lumbalgia crdnica, se ha centrado en la asociacién del dolor
con la depresidén. No obstante, no Se explica claramente la
forma en como se establece esta asociacidén (France et al., 1986),
Mas aun, hay algunas contradicciones en los estudios (Magni,
1984), estableciendose que la relacidn es de importancia clinica,
pero que Gnicamente 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 crdnica, con frecuencia
refieren fatiga, disturbios del suefio, 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 pesibilidad de que su dolor tenga algin origen diferente
a la causa fisica (Sternbach et al., 1973a).

Ante ésta situacidén, los ortopedistas se esfuerzan
por descubrir la supuesta underlyin cause (causa subyacente) y,
a pesar de la evidencia de sintomas depresivos, se tiende a
ignorarlos (Sternbach, et al., 1973a),

La falta de un ¢laro padecimiento orgénico que dé
cuenta del dolor y la presencia de sintomatologi{a depresiva,
ha llevado a los investigadores a postular que el dolor es la
manifestacidén sintomatica de un estado depresivo, al cual se
le considera como enmascarado, larvado o encubierto (Magni,1984)
No obstante, Magni (1984) no confirma esta hipdtesis, y plantea
que la asosiacidn entre depresidn y lumbalgia, puede deberse
al hecho de que las muestras han sido tomadas de pacientes que
acuden a las clinicas para el dolor, y no de la poblacidn
general. A pesar de ello, la relacidn es de gran importancia
en la clinica para el dolor,

En algunocs estudios, se ha demostrado que la
depresidn es un atecedente de la lumbalgia. Cesde el punto de
vista psicodindmico, parece existir una personalidad
autopunitiva preekistente (Sternbach et al., 1973a). No
obstante, esta hipdtesis no ha sido del todo comprobada, ya
que muchos estudios se han efectuado una vez que el dolor ya
ha sido instalado,

Ocia caracteristica sobresaliente en el paciente con
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lumbalgia crénica, es el convencimiento de que la enfermedad
los ha transformado en “invAlidos'" (Sternbach et al., 1973a).
Esta conviccidn, lleva al paciente a transformar su forma de
vida, y dado que la persona se considera a si misma como
incapacitada, abandonarf 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
autopercibe, es de egperarse que el dolor deforme su
autoconcepto. Con las consecuenclas que ello lleva.

El paciente con lumbalgia crénica, 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 paciehtes frustran los intentos diagnésticos y
de tratamiento, Ante esta situacidn, los médicos consideran
al paciente como un loser (perdedor) potencial, puesto que los
esfuerzos para aliviar el doler, han sido inatiles, Es
comin que los pacientes hayan sido sometidos a repetidas e
infructuosas cirugfas. El paciente mantiene con el médico
una relacidn pasivo agresiva (Sternbach et al., 1973a).

La presencia de dolor crdnico asociada con disturbios
en el afecto, un autoconcepto deformade y una forma particular
de relacionarse con el médico; en su conjunto. sugieren que el
paciente puede sufrir de un desorden psicosomAtico (Sternbach
et al,, 1973a).

Uno de los principales problemas a los que se
enfrentan los ortopedistas y otros médicos, es determinar si
la lumbalgla es debida principlamente a una causa orgénica o
s{ es producida por un componente primordialmente psicoldgico.

En algunos estudios, se ha intentado establecer la
distincibn entre aquellos pacientes que presentan hallazgos
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fisicos positivos y entre los que carecen de ellos (Sternbach
et al., 1973b).

El instrumento psicoldgico que ha sido empleado con
mayor frecuencia para la evaluacién de pacientes con dolor
crénico, ha sido el Inventario Multirfdsico de la Personalidad
de Minnesota (MMPI) {Adams, Heilbron, Silk, Reider y Blumer,
1981). En otros estudios, se han ensayados los tests de
tipo proyectivo, sin embargo, han tenido menos aplicacidn
dado que en ocasiones se les considera demasiado subjetives y
dif{ciles de puntuar. :

Los estudios hechos con el MMPI, se han centrado en
tres objetivos principales: Discriminar entre paclentes
funcionales y orgénicos, determinar un perfil o configuracidn
probable y tercero, predecir el resultado de los tratamientos
mediante los perfiles {Adams et al., 1981).

Tedricamente, es de esperarse que las personas con
marcadas quejas somiticas presenten elevaciones,mis allé de la
norma, en las escalas del MMPI de hipocondriasis, depresidn 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 fisico y una
personalidad mis estable, aparentemente son mis realistas en
la apreciacidén de s{ mismas, y se espera una menor elevacidn
en los puntajes de ésas escalas. Aquellos pacientes con
.que jas somdticas y un componente psicofisioldgico, con una
parte de su ansiedad cuando menos descargada sobre el cuerpo,
se espera que puntuen mds bajo que los pacientes neuréticos
con quejas somAticas,en los cuales la ansiedad es mis 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 configuracién, obtenidos de paclentes con
quejas somaticas de tipo organico, psicofisiolégice y
neurdtico. La mayor elevacién en las escalas de hipocondriasis
depresién e histeria; se obtuvo en los neurdticos, y la menor
en los pacientes orgdnicos. Sin embargo, los perfiles
individuales parecen sobreponerse en los tres grupos. Por
tanto, concluyen que la diferensiacién del tipo de paciente
empleando Unicamente 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 orginica en la lumbalgia.
Por consiguiente, consideran que los intentos de diferenclar
a los pacientes orgénicos de los funcionales, son initiles.
No obstante, observan una importante diferencia entre los
pacientes con lumbalgia aguda y crénica. El paciente con
dolor agudo, presenta mayor preocupacidn somitica, lo cual
aparentemente sirve para enmascarar su depresién. Estos
pacientes, los agudos, presentan una tendencia hacia la
somatizacidén,mostrando perfiles parecidos a 10s que se conocen
como "V psicosomdtica", y eventualmente pueden tornarse en
pacientes crdénicos con sintomatologfa depresiva més evidente.

Ce acuerdo con Sternbach et al, (1973b) los pacientes
con lumbalgia crénica (sea gque exista o no una causa)
presentan un desorden musculoesquelético de I{ndole psico-
fisiolégica. con un componeﬁte de depresién, De acuerdo con
sus experiencias, la presencia de sintomatologi{a conversiva es
mis bien rara,

En otros estudios en los cuales ha sido empleado el
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MMPI, para evaluar paclentes con dolor crdnico, se ha obtenido
una marcada elvacién en las escalas de hipocondriasis e
histeria, con una marcada disminucién en la escala de depresidn.
Esto, ha sugerido que de alguna forma hay un “conversién” de la
depresién a sintomas somaticos. Esta configuracidn se conoce
come "V conversiva® o "W psicosomitica", la cual refleja
preccupacidén somdtica con negacién de problemas emocionales.
Aunque no esté claro si esto es secundaric al dolor, o si se
trata de una personalidad previa (Trimble, 1984},

La "V psicosomética", resulta de la aceptacidn de
s{ntomas somdticos {contenidos en las escalas de Hs e Hy) con
negacién de la depreéién ¥ la ansiedad (escalas D y Pt). No
obstante, la frecuencia de estos perfiles y su utilided
diagnéstica para diferenciar casos “funcionales" de los
“"orgénicos”, ha dado lugar a resultados muy contradictorios.

Ce acuerdo con Schuartz y Xrupp,(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 algén grado de
elevacidn en las escalas de Hs, D e Hy, y parece haber un
incremento en los puntajes en funcién de la duracién del dolor
y el nimero de ciruglas (Adams et al., 1981).

Los estudios mAs recientes, sugieren que las
diferencias encontradas con el MMPI, no pueden ser aplicadas
como - criterio para diferenciar a los pacientes orgdnicos de los
funcionzles en forma individual. No obstante, han arrojade
importantes datos en relacidén a los rasgos de personalidad y
conductas de los paclientes con dolor crdnico (Adams et al.,1981).
Todo ello, aunado a una historia clinica y del dolor,
permitirén identificar el curso de la enfermedad. Igualmente,
un tratamiento integral, redundard en una mejor recuperacion.
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Cebido al alto costo ecdnomico y social que
representa la lumbalgia crénica, as{ como por su alta
incidencia; ha sido motivo de miltiples investigaciones en
diversos pafses., Sin embargo, en México no se le ha dado toda
la importancia que tiene el aspecto psicoldgieo. En las tesis
revisadas dentro de la Facultad de Psicologfa, no se encontrd
ninguna que haga mencidén a la lumbalgia. Y en la bibliografia
revisada y cvonsultada, no se locallizaron estudios efectuados

en nuestro Pais.

La anterior situacién quizas obedece a la forma en
cémo se aborda a los pacientes, Asi, encontramos que
comunmente se estudia una enfermedad y no a un enfermo, con
todas las alteraciones que el padecimiento le puede generar.
Y el enfdque de unidad bio-psico-sacial, frecuentemente se

plerde de vista.

Te lo anterior, surge la necesidad de llevar a cabo,
en nuestro Pais,estudios tendientes a evidenciar la
participacidn de los aspectos psicoldgicos del paciente en la
enfermedad., Por otro lado, corroborar o refutar los hallazgos
obtenidos en otros palses. A partir de ello, se podrd mejorar,
modificar y reforzar la concepcidén y el tratamiento de los
pacientes con lumbalgia crdnica, sea que exista o no causa

demostrada.

Por otro lado, es necesario la implementacidn de
invegtigaciones en las‘cuales. bajo la perspectiva psicosométicé.

se evalie la eficacia de tratamientos combinados.
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1.5. Anustedad, Autoconcepto y Depresidn. Deseripeidn.

1.61. La ansiedad.

La ansiedad y la posibilidad de sentirla, es una
caracteristica permanente del hombre que lo ha acompailado & lo
largo de su existencia, Practicamente, nadie se encuentra
exento de sentirse ansioso. En Gltima instancia, lo unico
diferente es la variedad de respuestas que emriten los sujetos,
y la variedad de estimulos que son éapaces de despertarla.

Una breve definicién de dicclonario (Webster,1956,
¢cit. pos. Cana,1972, p,194) establece que la ansiedad es "un
estado de ingquietud o preocupacifn respecto de lo que puede
suceder". Esta preocupacidn, se hace presente ante lo incierto
de la vida, y las posibles amenazas a la e¢xistencia.

El miedo, el temor a lo desconocido y la
incertidumbre ante las condiciones externas, ha sido motivo
de estudio para los fildsofos (Cana, 1972), Es dentro de la
filosofia 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 estimulos que no penetran con esta denominacién
en la personalidad sana (Patiflo, 1980, p.194)",

Cesde un punto de vista filoséfico, la angustia surge
cuando "El hombre trata de llegar a ser algo, ello es, una
esencia; pero ha partido de su mero existir, de cero...
Existir es estar comprometido a elegir, a llenar la existencia
con esencia...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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Le esta forma, se podria hablar de une preocupacion

por la existencia o angustia existencial. Para Heidegger

(eit. pos. Buber,1985, p.100) "la preocupacidn es, esencialmente,
preocupacidén por llegar a ser 'uno mismo' y la angustia la de no
alcanzar este logro". "Es el hombre el que vive y duda sobre su
existencia, el que requiere asirse de conceptos de omnipotencisa,
el que sufre angustia al saberse solo frente a la incertidumbre,
en salud o en enfermedad (Patifio, 1980,p.184)",

En tanto que la angustia existencial es vivida
y tiene que ser vivida para aprovecharla con sus
valores positivo-creativos, gque pueden ser
canalizados al arte por ejemplo, la angustia
norbosa debe ser curada por el médico, para evitar
sus desvalores destructivos en el enfermo que la

sufre (Patifio,1980,p.194).

Hasta este momento, los términos angustia y ansiedad
han sido empleados con cierta libertad, y sin ninguna
explicacidén. No obstante, es necesario hacer algunas
aclaraciones al respecto.

Warren (1982) proporcicna una definicién para cada
uno de los términos, Asi, podemos leer:

angustia. En lenguaje freudiano, una combinacién
de aprensiones, incertidumbre y miedo, con especial

referencia a sus menifestaciones corporales...(P.15)

angiedad. Actitud emotiva o sentimental
concerniente al futuro y caracterizada por una
mezcla o alternativa desagradable de miedo y

esiperanza. .. (P.18).
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En estas definiciones, encontramos que la angustia
se define "con especial referencia sus manifestaciones
corporales". Por su parte, la ansiedad es definida como una

"actitud emotiva o sentimental",

En el contenido de ecstas frases, es preclsamente
donde se ha establecido la diferensiacidén entre angustia y
ansiedad. Viendo en la primera, el componente primordialmente
fisiolégico; 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 terminologia
médica tradicional, el término de ansiedad esti reservado al
aspecto psiquico y el de anpustia a la vertiente somitica."

Para Littré (cit. pos. Odier,1974) la inquietud,
la ansiedad y la angustia; son tres grados de intensidad de un
mismo estado. Pero segOn Odier (1974, p.49) "Mejor que asemejar o
asimilar la angustia a la ansiedad y a la inquietud, seria
beneficioso, segln nosotros, distinguirla claramente a fin de

respetar su originalidad radical".

La argumentacidn de Odier (op. cit.) para establecer
esta tajante distincidn, se basa en lo sigulente:
A. La angustia ejerce una accién disociante sobre

la conciencia.

Tiende a hacer recaer el pensamiento en su nivel

b

mégico original y, regularmente, también a hacer
revivir al animismo infantil.

C. A este doble tftulo, ge le debe reconocer el
poder de engendrar una aegaedidn corngunia 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 psicopatologia
actual, corresponden mas a los estados de panico y de psicosis;
que a un estado de angustia. Por tanto, en principlo se podria
dudar de esta diferensiacidn.

Respecto a la distincidn entre estos términos, Patifio
(1980,p.198) dice:

Clisicamente, la escuela francesa, en plan
fino, ha diferenciado la ansiedad de la angustia.
La primera tendrfa minimo acompaflante somftico y
gerf{a, como la llaman algunos, “flotante". La
segunda, en cambio, tendrfu sicmpre un acompailante
somfitico mayor: opresién precordial, ahogo,
sudoracién, etc. Actualmenté hay una tendencia
a eliminar esta distineién clésica y, en todo
caso, al menos en espafiol, quedarfa la diferencia
en un matiz seméntico que casi corresponderfa a

un lujo en la c¢lfnica cotidiana.

Como vemos, no existe acuerdo para establecer una
clara distincidn entre ambos términos. Y comunmente se emplean
en forma indistinta. Consecuentemente, en lo sucesivo se
usaran indistintamente. Aplicandolos segin sean usados por

el autor en cuestién.

Habiendo aclarado el uso de los términos, y dejando
de lado las discusiones filosdficas, podriamos conceptualizar
la ansiedad como una respuesta emocional neormal, producto de las
amenazas dirigidas contra uno mismo, los valores, los seres
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queridos, etc. La respuesta emocional se acompafia, como todas
las demas, de cambios fisioldgicos. Tiene como funcidn
primordial preparar al sujeto para defenderse de un ataque,

ya sea probable o cierto. Quien carezca de ansiedad, se
encontrarid tan indefenso como quien padezca de excesiva

ansiedad {Solomon y Patch, 1876).

El estado de ansiedad (Sarason, 1983) o de angustia
(Odier, 1974), desempefia una funcidn protectora esencial,
sefialando la proximidad de algin peligro y propiciando que

se tomen las medidas defensivas pertinentes.

Una definicién que contiene los elementos mas
importantes de la ansiedad, es la proporcionada por Sarason
(1983, p.572) la cual dice:

Ansiedad, Afecto con elementos psicolfpicos y
fisiolégicos. Por lo peneral, estado emocional
desagradable acompailado de exitacién fisiolbgica
y los elementos cognoscitivos de aprensién,
culpa, y sentido de desastre inminentc. Se
distingue del miedo en que éste ¢s una reaccifin

emocional a un objeto concreto o identificable

En situaciones normales, la ansiedad leve lmpulsa al
individuo & la accidn, y desempefia 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; preparédndela para enfrentar una crisis
de mejor manera que si estuviera relajada y desprevenida.

"Incluso, llega a incrementér la resistencia fisica en las
gituaciones 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 concentracién, la
memoria, el razonamiento abstracto, la habilidad para el célculo
y la eficiencla psicomotriz. Si se torna crdénica, con
frecuencia coloca a la perscna en estado de hiperalerta,
irritabilidad e incertidumbre, Es factible que la persona
hable en exceso, duerma mal y se 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 caracteristica 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 seflalar que las manifestaciones
somiticas que se presentan, son similares 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), Fl patrdon, es anidlogo al del miedo.

Como respuesta ante alguna amenaza, la vigilancia
aumenta, la atencién se centra en el objeto amenazante, el
pensamiento se enfoca a buscar una posible solucidn y el sujeto
permanece a la expectativa (Pancheri, 1982). Las reacciones
fisioldgicas, son similiares a la respuesta simpdtica propila
de los estados de alerta y gasto de energfa.

En cuanto a la forma en como se experimentan el
miedo y la ansicdad, es probable que sea en forma idéntica o
casi idéntica. ;Ambas situéciones generan intranquilidad e
insatisfaccién (Patifio, 1980).

Aun cuando la angustia y el miedo tienen mucho en
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comiin, puesto que representan una sefial de peligro, hay

diferencias importantes entre c¢llas.

El miedo, es la respuesta afectiva a un peligro
externo, real y actual (Kolb,1983; Pancheri,1982; Puyuelo,
1880), Sea que exista o no razdn para considerar la
situacidn como peligrosa, ya que muchas situaciones se
consideran amenazantes debido al contexto, el aprendizaje o

a un valor simbélice que el sujeto reconoce {(Cameron,1982).

El miedo desaparece cuando la situacidn amenazante
se elimina, ya sea porque el individuo la controld, o porque
escapd de ella. Los peligros wds frecuentes, son amenazas
a la integridad fisica (Kolb, 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 ”obécuras e irracionales", puesto
que se produce ante situaclones que para la mayorfa de las
personas no son amenazantes (Solomon, 1976). Y tiene "una
calidad de difusidn e Incertidumbre (Horney,1979)",

La angustia, "es sefial de una amenaza inminente a
la personalidad en el contexto de su ambiente social (Kolb,
1983, p.106)". En la angustia, lo que se ve amenazado es algo
que corresponde "a la esencia o la médula 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 difercncias entre lo que
considera como vital cada persona, asi como entre lo gue se

considera como amenaza vital (Horney,1979).



-193-

Una dltima distincidn
sentimiento de desamparo frente
la primera. El desamparo puede
internos o externos, y la misma

En Gltima

otra, dependerid de la capacidad

miedo como angustia.

entre miedo y ansiedad, es el

al peligro que caracteriza a

surgir ante ciertos factores

situacidn puede provocar tanto
instancia, que surja uno u

y disposicidn del sujeto para

enfrentar el peligro (Horney, 1979).

Aun y cuando se ha establecido la distincidn entre
miedo y ansiedad, esta diferensiacidn solo ofrece un valor
practico limitado en aquellos casos de ansiedad normal, ya que,
uno y otra, son dificiles de diferenciar (Solomon, 1976)., No
obstante, la ansiedaa morbosa es de gran importancia, puesto

que es la causa y el sintoma fundamental de las neurosis

(Sarason, 1983).
Que la ansiedad sea normal o patoldégica, depende de
su intensidad, duracién caracteristicas y circunstancias que

la desencadenan (Solomon, 1976),

Se puede considerar que la ansiedad es normal, cuando
es adecuada para una situacidn dada, y su efecto no desorganiza
al sujeto.
del peligro, y a tomar la medidas adecuadas.
si la situacidédn que justificadamente provocd ansiedad

tal magnitud que impide a la persona nane jarla adecuadamente,

Por el contrario, lo estimula a evaluar la causa
A pesar de ello,

es de

provocard una tensién constante y excesiva que con el tiempo
inducird fatiga y agotard los recursos defensivos del sujeto.
se decrementan las reacciones del sujeto, en vez de

1982),

Inclusive,

inerementarse (Cameron,
La ansiedad se considera patoldgica cuando se genera

por algin acontecimiento menor o por una aparen%e avsencia de

peligro, Asi mismo, cuando es exagevada o peristente (Solomon,
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1976). Se puede también considerar como patoldgica, si
desorganiza al sujeto y da lugar a conductas que le impiden
gozar de la vida. Es igualmente patoldgica si 1lleva al sujeto
a responder a la tensidn con una descarga inmediata en forma
de hiperactividad, conducta que representa una 'regresién
infantil" (Cameron, 1982),

La cronicidad de la angustia, cs evidencia de que
no .estd funcionando como seflal de peligro, sine que, se ha

transformado en un peligro en s{ misma {Solomon, 1976).

la ansiedad como tal no es patoldgica, por el
contrario, representa un eficaz mecanismo de alerta. HNo
obstante, la ansiedad morbosa es un elemento fundamental de
la psicopatologia (Cameron, 1982). La mayoria de las teorias
psicodindmicas de la neurosis, colocan a la ansiedad como un
elemento fundamental de aquella, y los sintomas reflejan la

perturbacidn 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 Inhibicidn, sintoma y angustia;
volumen en donde formula por vez primera una teorfa 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
tenla escasa significacidén en el desarrollo de los trastornos
neurdticos (Thompson, 1983, p.122)", Sin embargo,
posteriormente fué posible precisar que las conductas neurdticas
son un intento de hacer frente a la angustia (ibid).

En sus primeras consideraciones acerca de la angustla,
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Freud (cit. pos. Thompson, 1983) instala a la angustia al
mirgen de las neurosis. Segin pensaba, la angustia se
producia por la acumulacién de energia libidinal no descargada
o por su descarga incompleta, De esta forma, la angustia se
producia 'como resultado de la frustracién del orgasmo
(Thompson, 1983)",

Posteriormente, Freud (cit. pos. Thompson, 1983)
llega a la conclusién que tanto el miedo como la angustia son
seflales de peligro, solo que esta Gltima lo es "de un peligro
interno”. As{ como el miedo pone en marcha medidas defensivas,

en igual forma, la angustia "es una sefial para la defensa".

En esta nueva formulacién Freud:

Establecio satisfactoriamente, al menoc para 61,
que la angustia es casi de la misma especie que el
miedo, esto es, una reaccidn ante el peligro. De
la misma manera que el micdo es una reaccidn contra
el peligro conocido, principalmente exterior, la
angustia es una reaccién contra el peligro
desconocida, que proviene del interior. Sepin
pensaba, esto es lo que proporciona a la angustia
su carficter peculiar. No puede uno escepar ni
luchar contra ella por los mismos medios que se
utilizan para superar el miedoc, debidoc a que el
peligro forma parte de uno mismo. Algunos individuos
se las entienden con el peligro proyecténdolo, esto
en, haciéndolo aparecer como un peligro exterior,
cono ocurre en las fébias, en donde el paciente no se
queja de angustia respecto de dificultades internas,
sino del miedo a los gatos, a las culebras, a los
sitios elevados y a otras cosas por el estilo. 0O
bien, pueden habérseles con el peligro por medio de
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de la represién y de la formacidén de defensas que
impiden su retorno a la consciencia. Tanto la
proyececidn como la represidn tienden a encubrir
la verdadera naturaleza del peligro y a movilizar
las fuerzas de la personalidad en contra de un
sustituto., A resultas de esto, se produce un
sentimiento general de desamparc {Thompson, 1983.

p.128-129).

. Comunmente, se le ha llamado a su nueva concepcibn
de la angustia "segunda tcorf{a de la angustia". . En ella,
_segin Freud (cit. pos Thompson, 1983) la angustia surge cuando
alguna “fuerza interior de la persona o varias'", potencialmente
pueden perturbar las relaciones con el mundo exterior. Las
amenazas que potencialmente pueden ser perturbadoras, surgen
de dos fuentes a saber: "la potencia de los instintos y la
severidad del superyo (Thompson, 1983)",

Cuando la estimulacidn instintual excesiva no se
contiene, maneja o descarga adecuadamente, se acumula y amenaza
con rebasar las barreras protectoras del yo (Freedman et al.,
1983; Sarason, 1983). Esta situacidén, es tipica de la infancia,
cuando el yo inmaduro es incapaz de controlar adecuadamente 1los
impulsos. El niflo, sufre con intensidad cuando se le retrasa,
limita o frustra la satisfaccidén de sus necesidades corporales
y . los brotes pulsionales {Puyuelo, 1984). "lLa estimulacidn
abundante es traumdtica y crea el doloreoso sentimiento de la
angustia primaria {(Wolman, 1972, p.14%)". El nacimiento,
podria ser el prototipo generador de ansiedad por estimulacién
excesiva (Freedman et al,, 1983; Sarason, 1983),

La situacién que el niflo aprecia como "peligro"

y contra la cual desea le tranquilicen es, pues,
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una de no satisfaccidn, de awnento de la tensidn

que le produce la no satisfuceidn de sug necesidades,
situacién contra la cual é1 nada puede (Freud, 1926,
cit. pos Wolman, 1872, p.146. Cursiva en el original).

Las fuerzas instintuales que amenazan c¢on rebasar al
yo, se presentan de diversas formas en el transcurso del
desarrcllo (Thompson, 1983). En cada etapa del desarrollo
infantil, se presentan situaciones peligrosas especiales. Asi,
durante el periodo oral, el peligro lo representa }a pérdida
de "un objeto (la madre)" de la cual depende por completo, més
adelante, durante el periodo falico, c¢l miedo serd al  "dafio
coroporal o a la castracidn". Y en los afios posteriores, la
reaccién de ansiedad se dard por la persistencia de las
respuestas de ansiedad formadas "durante los periodos pregenttales
del desarrollo" (Sarason,1983)

Purante la infancia, el hatrén de ansiedad del adulto
se encuentra ausente. Su antecedente, durante las primeras
semanas de vida, es la necesidad impostergable de descargar la
tensidén generada mediante la descarga motora (Cameron,l1982;
Puyuelo, 1984),

Para Spitz {cit. pos. Puyuelo, 1984), en los primeros
meses de vida solo podrd hablarse de "precursores de la
angustia”, que representan la respuesta puramente somatica a
los estados de tensidn y pérdida del equilibrio interno, La
verdadera angustia, segln esto, sole aparecera hacia el segundo

semestre de la vida.

No obstante, para Klein (cit, pos. Puyuelo, 1984)
desde el nacimiento existe un yo capaz de senlir angustia, y

emplear mecanismos de defensa. En consecuencia, 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 suposicidn de un yo capaz de sentir snsiedad y
utilizar mecanismos de defensa 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, peroc tiene
desde el inicilo una tendencia a Integrarse., Asi, en sus
albores, el yo es 1abil, y su grado de integracién varia
constantemente {Segal, 1984_).

Al ir creciendo el nifio, '"'su yo se va haciendo cada
vez mas capaz de proteger al organismo contra amenazas de
dentro o de fuera (Wolman, 1972, p,61)". Con ello, las
exigencias para aliviar la tensién se tornan menos imperiosas.
Y el infante irA adquiriendo mayor control sobre ellas,
haciendose mids tolerables {Cameron, 1982; Puyuelo, 1984).

A la vez que el yo del infante adquiere control
sobre sus impulsos, "adquiere algunas normas de la cultura...
Estas normas se incorporan como imigenes de los padres dentro
del yo, formando parte integrante del mismo, parte gue se
denomina superyo ( Thompson, 1983, p.71)", El superyo, abarca
a las normas sociales y morales, y "es un agente internc de
una indole principalmente prohibitiva (Horney, 1979, p.155)".

El super-yo, reproduce "la 'voz' de los padres y sus
normas morales", en la forma en como las percibe el nifio.
Refleja también, el enojo y las actitudes punitivas., El
super-yo, se encuentra en barte distorsionado, e impone
restricciones rigidas, en ocasiones no acordes con la situacin
real (Wolman, 13871, p.70).
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Al paso del tiempo, el superyo se asocia con el
repudio de la sociedad por aquellos actos censurables, TCe
esta forma, el temor a la pérdida de "objetos" o de "amor",
propio de los primeros afios de vida, se torna en un temor 2
las actitudes de la sociedad, las cuales han sido incorporadas
al yo como partc de é1 mismo., $Sin embargo, ¢ste temor no
refleja el temor a la reporbacién real de la sociedad, sino
que abarca muchas cosas irracionales, y mas Inflexibles '"que
las verdaderas exigenclias de la socledad {Thompson,1983)",

“YEl yo del nifioc {escribe A. Freud) teme al instinto
porque teme al mundo exterior, y su defensa instintiva
resulta de la presién ejercida por la angustia ante el mundo
externo o angustia real u objetiva {1983,p.67)".

Ce esta forma,"el conflicto entre el individuo y el
mundo externoc se realiza més tarde dentro del individuo mismo,
como un conflicto entre sus pasiones indémitas y su razén o
sus normas de moral (Horney, 1879, p.l140)",

Como se ve, la angustia con el tiempo se producira
por el conflicto interno que mantiene el yo del individuo, con
las prohibliciones del superyoc y la fuerza de los instintos
prohibidos {Thompson, 1983). Y aparece como una sefial de
peligro que avisa al yo de una energfa pulsional amenazante,

Las concepciones de Freud respecto de la angustia,
contindan siendo la base de las investigaciones acerca de la
angustia. Actualmente, ain 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 teoria freudiana, el hombre lucha
toda la vida por superar las "fijaciones" en los impulsos
de vida y muerte. El hombre deberi combatir durante toda su
vida para controlarlos, y poder mantener una posicién firme
en su sociedad. Ante el peligro de perder el control, se
producira la angustia (Thompson, 1983).

Actualmente, los psicoanalistas de orientacidn
cultural, consideran que la angustia aparece cuando se
perturba "algo en el interior del individuo" que potencialmente
puede amenazar sus relaciones con las personas importantes.

Mo obstante, estos impulsos internos que amenazan la seguridad,
son producto de cxigéncias culturales (Thompson, 1983).

Asi, vemos que Horney (1979, p.146) escribe que la
causa del peligro "Es de fndcle general: cualquier cosa podra
provocar angustia si tiene probabllidades de comprometer o
amenazar las ansias especificas de proteccién del individuo,
sus especificas tendencias neurdticas".

Ce acuerdo con las nuevas tendencias, cualquier
cosy que amenaze la relacién satisfactoria con el prdjimo,
puede provocar angustia, asi como también cualquier amenaza
“contra la expersidn de nuestras potencialidades" (Thompson,
1983).

En consecuencia, la fuente de peligro, la constituye
“las exigencias irracicnales de la sociedad, que experimegntamos
primeramente a través de las actitudes de nuestros padres, y,
después, la acumulacidn de las dificultades internas...(Thompson,
1983, p.140), Cificultades que son producto de las rastricclones
de la sociedad.

Independientemente del origen de la angustia, lo
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que es habltualmente aceptado en las formulaclones dindmicas,
es su participacidén en la formacidn de las neurosis, asi como
su capacidad para perturbar al sujeto. a consecuencia del

cinflicto interno.

E1l trastorno neurético, surge por "el esfuerzo que

el individuo hace para manejar problemas psicoldégicos internos

(Kolb, 1983, p.549)%"., La fuente de estos problemas, es la
lucha entre: los impulsos o "necesidades" del sujeto, y la
oposicidn interna para su satisfaccidn o "represidn". EL

conflicto generado por esta situacidn, generalmente es

superade a través de adecuados "mecanismos de defensa'; "“por

e jemplo, cambiando el objeto del proplo 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 educacién (Pancheri,
1982, p.3s)".

Sin embargo, en las neurosis, la represidn no basta
para controlar la angustia., Y ante el conflicto, generalmente
inconsiente, que no ha sido resuelto en forma adecuada,
“aparece como seiial de alarma de tal oposicién no superada:
la ansiedad (Pancheri, 1982, p.35)", Si la sefial de alerta
(la ansiedad) falla, surgiran varios sintomas, entre ellos, la
ansiedad persistente y recurrente (Sarason, 1983), Ce este
modo, “"el desarrollo de las defensas neurdticas es una
tentativa por superar la angustia (Thompson, 1983)".

Al surgir la angustia, se inician de inmediato
operaciones defensivas para controlar el peligro. La persona
podra emplear mecanismos de evitacidén para escapar del peligro
(real o imaginario), o puede poner en accion defensas
psicolégicas del yo para reducir la tensién (Freedman et al.,
1983). 5i las defensas son adecuadas, la angustia se reduce,
por lo cual, muchas personas neurdticas manifiestan muy poca o
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ninguna ansiedad. En consecuencia, sus problemas y ansiedad
se expresan a través de "fobias, obsesiones, compulsiones,
fendmenos de conversion o diversos rasgos de caricter, y la
ansiedad podrid constituir acaso una parte menos importante del
cuadro clinico o estar inclusive totalmente ausente (MacKinnon
y Michels, 1981, p.67)".

La mayoria de las personas, "se las arreglan para
adaptarse a niveles bastante elevados de tensidén y ansiedad
neurdtica, sin una distorsidén obvia de su percepcidédn del mundo
y sin serias limitaciones en su campo de accidn (Cameron,

1982, p.258)". La cenducta neurdtica, no es completamente
incapacitante, "aunque las incapacidades menores son notables
tanto para el individuo mismo como para los demis (Sarason,
1983, p.211)". Se podria decir, en términos generalkes, que
"la conducta neurdtica es impropia, inadecuada ¢ insatisfacto-
ria. Puede ser también bastante infantil (Sarason, 1983,
p.211)",

La persona neurdtica, recurre a mecanismos mentales
especificos para controlar la angustia. En la reaccidén de
angustia , sin embargo, no hay métodos determinados de defensa.

{Los térainos reaccidn de ansiedad, neurdsis de ansiedad y trastornos
por ansiedad; engloban a un grupo de trastornos en laos cuales la
ansiedad es el rasgo predosinante. Cada uno de estos términos proviene
de las diversas ediciones del Ranual diagnéstico y estadfstico de Jos
trastornos sentales (DSM) cerrespondiendo cada téraino a la 19, 20 y 38
ediciones respectivanente. Actualmente, se ha editado el DSHIII-R,
sin embargo, por la poca difusifn que en este momento tiene, adoptaré
la clesificacién del DSM-III coao actval., €£n esta clasificacifn, se
«ngloban a los trastornos fébicos, estados de ansiedad y trastornos
obsesivo-cospulsivos. De entre ellos, los estados de ansiedad son los
que presentan una ansiedad manifiesta.

A fin de respetar la originalidad de los autores, los términos
antes enuncizdos se podrin emplear indistintasente, considerando que
la ansiedad es la caracterf{stics cosin en tados ellos.
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Como la angustia no es controlada a través de mec}snismos
neurdticos, ni descargada en forma simbdlica; se mantiene en
forma difusa y sin control. Como resultado de esto, la
persona permanece en un estado de "expectacidén angustiada".

Por 1o tanto, en ocasiones se dice que la reaccién de angustia
t*es la forma mas simple de las neurdsis {(Kolb,1983,p.559)",

El sintoma neurdtico, no indica que el problema haya
sido resuelto sino que, por el contrario, seflala 1la existencia
de un conflicto. No obstante, evita la aparicién de la
angustia manifiesta, a la vez que refleja el intento del
sujeto por descargar la tensidn producida por la ansiedad,

La angustia franca, solo se presenta cuando los
"mecanismos mentales de defensa" no han funcionado correctamente
"debido a una abrumadora amenaza a la personalidad, de orlgen
interno o externo {Kolb, 1983, p.108)", In estos casons, el
sujeto presenta un estado de continua "aprensidén" con "tensidn
emocional vaga'. Los misculos se encuentran tensos, y el
sistema nervioso autdénomo sobreexitado. En consecuencia, la
persona esti predispuesta a dar respuestas exageradas e
inadecuadas ante cualquier estimulacidén (Cameron, 1982).

Cuando la ansiedad es practicamente la (Gnica
sintomatologia manifiesta, se considera como un estado de
ansiedad, y los sintomas reflejan "los esfuerzos del paciente
por liberarse de la tensidn excesiva mediante la descarga
directa, sea 2 través de la aceidn muscular (esquelética)
voluntaria o de la actividad autdnoma. El resto de los
sintomas reflejan los efectos perturbadores que la tensién
ejerce sobre las funciones del ego (ansiedad secundaria) (Cameron,
1982, p.255. Cursivas en el original)",
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En todos los estados de ansiedad, la tensidn surge
de "Una necesidad infantil poderosa ¢ imperecedera... (Cameron,
1982, p.270)", que busca su satisfaccién en forma continua,
pero gque el adulto no puede satisfacer en forima inmediata. En
consecuencla, la angustia refleja esta tendencia infantil que
no ha sido controlada o descargada en forma adecuada; "y no
sOlo porque estén sumamente cargadas de catexia (energia) y
nunca se les haya resuelto adecuadamente, sino también debido
a limites defectuosos del ego (ibid,}". VEl yo fuerte capea
los peligros; por eso, la angustia es sefial de debilidad del
yo (Wolman, 1972, p.146)". Los sintomas de la angustia
reflejan la descarga de la energia en forma semejante a como
lo hace el infante, cuando el yo, insuficientemente formado,

es incapaz de controlar la energia.

La reaccién de ansiedad, es una 'regresidn a
reacciones infantliles", en las cuales el temor es nuevamente
difuso y el sujeto exhibe conductas inadecuadas, propias de la
“infancia, esto es, mediante la descarga muscular y glandulap
directa (Cameron, 1982). Por tanto, podemos consider?r que
los estados de ansiedad se producen por deficiencias en los

mecanismos de defensa y formas de adaptacidn del sujeto.

La reaccibén de ansiedad, en si misma es una forma de
adaptacidn, sin embargo, "significa una ‘mala adaptacién', que
funciona como una "valvula de seguridad'" que descarga "continua
o intermitentemente el exceso de tensidén a través de la
hiperactividad corporal" (Cameron, 1982, p.258).

Cado que la ansiedad se disminuye mediante la
descarga corporal, en las reacciones de ansiedad puaeden
participar "toda combinacién posible de actividad de los
midsculos voluntarios y del sistema nervioso autdnomo. Por



~205-

consiguiente, la variedad de patrones de queja es virtualmente
infinita (Cameron, 19882, p.258. Cursiva en el original)".

Los estados de ansiedad, conforman "cuadros clinicos"
similares en cuanto a sus caracteristicas; pero diferentes en
cuanto a la intensidad, difusidn y predominancia de los
sintomas que presentan (Pancheri, 1982)

Los sintomas de los estados de ansiedad, se pueden
agrupar en tres categorias: a)trastornos somiticos, b)
trastornos psiquicos y c¢) trastornos conductuales. Comunmente
se presentan en forma simultaneca, pero combinados de diferente
manera en cada persona. As{, se podri encontrar una mayor
acentuacidn de la patologia somitica en relacidn a los sintomas
psicoldgicos, o viceversa. En algunos casos, la angustia
aparecr casi completamente somatizada y en otros casos, los
sintomas psicolégicos dominan el cuadro, En cualquier caso,
la combinacién y forma de presentacidén varfa de una persona a
otra (Pancheri, 1982).

Los sintomasg somidticos pueden surgir brusca y
repentinamente, o bien, estar presentes en forma leve y
constante. Ce entre ellos, los sintomas cardiovasculares son
los mas frecuentes. Podriamos citar: taguicardia con fuertes
palpitaciones, variaciones en la presidén sanguinea y sensacién

de opresién en el corazbn.(Pancheri, 1982).

Los trastornos respiratorios son también muy
frecuentes, Los mas destacados son: sensacidn de "ahogo" o
"falta de aire", opresidén en el pecho, tos crénlca,.suspiros
e hiperventilacién (Pancheri, 1982).

Las alteraciones gastrointestinales y genitourinarias
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son inenos frecuentes, pero no menos importantes. Podemos
encontrar: espasmo faringeo (nudo en la garganta), néuseas,
vémitos, sequedad de la boca, constipacidn, diarrea, agruras,
trastornos gadstricos, dolor abdominal, sensacidn de
constriccién gAstrica, deseos de orinar, sed y hambre de
aparicion repentina, trastornos menstruales e impotencia
(Kolb, 1983; Pancheri, 1982),

Durante los ataques agudos de cierta severidad, las
pupilas se dilatan, la cara se congestiona y la piel transpira,
El sujeto puede sufrir parestesias, temblores, mareos o
desmayos (Kolb, 1983).

Como parte de los trastornos psiquicos encontramos
la sensacidn de peligro inminente, preocupaciones inmotivadas,
timidez, aprensidn, sentimiento de inferioridad y déficits en
el rendimiento intelectual (Kolb, 1983; Pancheri, 1982).

Centre de los trastornos conductuales, se presentan:
inquietud motora, irritabilidad, trastornos del suefio y,
paradéjlcamente, anorexia o bulimia (Kolb, 19B83),

Las reacciones fisioldgicas relacionadas con la
angustia, tienen lugar mediante la participacidn del sistema
nervicso autdncmo o de la vida vegetativa., Es el encargado de
regular el medio interno y representa el "motor periférico”
que pone en accidn los 6rganos involucrados en la conducta
emocional (Thompson, 1977). El sistema nervioso autdnomo es
generalmente involuntario, y actda sobre el misculo liso, el

- tracto gastro intestinal, misculo cardfaco, glandulas exdcrinas

y algunas glandulas enddcrinas.
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El sistema nervioso autdnomo, comprende dos ramas
la simpatica y la parasimpAtica. E1 hipotélamo y algunas
estructuras limbicas, son los principales centres 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 simpético permite al
organismo enfrentarse a situaciones de peligro, El sistema
simpético, no reaccliona solamente ante los peligros reales,
el mero pensamiento de una lucha o peligro puede activarloe
(Thompson, 1877}, Por su parte, el sistema parasimpatico se
relaciona con funciones que se encuentran involucradas en la
recuperacidn y conservacién de energia,

La mayoria de las visceras tlenen inervacién
simpéAtica y parasimpéitica. En situaciones normales, existe
una "inhibicidén reciproca” entre ambos sistemas, Con ello, es
posible mantener un estadoc de equilibrio interno dindmico u
homeostasis (Martin, 1978).

La reaccidn normal del organismo ante la tensidn
fisica o psicolégica, es una respuesta combinada de ambos
sistemas auténomos, con predominio de la actividad simpAatica.
Sin embarge, en los casos en los cuales se presenta una
angustia patoldgica, parece existir una falla en la inhibicidn
reciproca, En consecuencla, la exitacién de un sistema
provoca un desequilibrio del otro, generandose simultaneamente
efectos simpéticos y parasimpaticos (Martin, 1378).

Por otro lado, se ha podido establecer que las
‘personas diagnosticadas con reaccién de angustia, muestran
altos niveles de exitacidn simpltica y adrenoccortical. Esta
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exitacidn anormal, no se ha encontrado en pacientes con otro
tipo de neurdsis o con sintomas mixtos {iartin, 1977).

Los paclentes que exhiben reacciones de angustia,
permancecen exitados la mayor parte del tiempo, aun en los
estados de reposo o carentes de tension. Aquellos pacientes
que representan “casos relativamente 'puros' de reaccidn de
angustia", manifiestan mayor exitacién, recuperacién mis lenta
y poca habituacidn a los estimulos estresantes {Martin, 1977).

Esta situacidn, que bien podria llamarse
hiperexitabilidad, concuerda con la suposicidn de que los
pacientes responden a muy diversas situaciones con angustia.
Tal falta de “"discriminacidn’, puede reflejar una generallzacion
a muchos estimulos ambientales de una angustia previamente
condicionada. Asi mismo, la angustia pudiera ser desencadenada
por estimulos internos a través de procesos de pensamiento,
con lo cual, la persona '"se angustia a si misma", imaginando
posibles desgracias que, en ese momento, (Unicamente existen en
su pensamiento. Aun mas, pudiera ser una coambinacidn de todos
estos factores (Martin, 1977).

Sea que se hable de angustia normal o patoldgica,
toda situacidén que es vivenciada como angustiante requiere de
la participacidn de procesos fisioldégicos y psicolégices. “De
no ser asl, de no haber factores neurovegetativos, hormonales
etc., el sujeto nada sentirfa y a lo mas, tendria un
conoclmiento intelectual pureo de la angustia que no
corresponderia en nada a2 su fundamental significacidn (Patifio,
1980, p.19%9)".

La situacidén angustiante, sienpre es vivenciada "en
forma conjunta como un todo", y lous elementos que participan
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en su constitucidén, aunque diferentes "en cuanto a denominacidn,
en conjunto "no son otra cosa que la angustia misma" (ibid).

El estado de angustia, como se dijo, representa la
irrupcidn en la consciencia del paciente de un conflicto
interno. Se dijo también gue todo sintoma neurdtico 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 neurdsis, los
mecanismos de defensa o métodos de adaptaclén que emplea el
paciente, son de caracter "repetitivo e invariable", y reflejan
conductas que en etapas previas del desarrollo fueron

- satisfactorias o adecuadas. Cichos métodos de adaptacidn,
“representan la regresién" del sujeto a las conductas que
proporcionaron mayor satisfacctdn, o bien, puede deberse a la
incapacidad para desarrollarse "mids alla de una fljacién" que
impidid al sujeto avanzar en su desarrollo, y cuyoc nivel de
desarrollo, resulta inadecuado en épocas posteriores de la
vida (Kolb, 1983, p.5%0).

El tipo de neurosis, se encuentra determinada por
los mecanismos de defensa que adopta el paciente para controlar
ia angustia, y realmente, '"pocos enfermos se limitan a un solo
tipn de recursos (Kolb, ibid)".

Sin cmbarge, en. los trastornos psicosomaticos, el
paciente parece no utilizar mecanisamos de defensa, en
consecuencia, "el paclente reacciona al estrés, a la tensidn y
a la ansiedad con un mal funcionamiento fisioldgico directo,
que incluso llega a provocar daflos irreversibles en organocs 'y
tejidos (Cameron, 1982,p. 657)".
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Esto, es una distincidén importante ya que "a
diferencia de las neurosis, esos desordenes no representan
una expresién simbdlica del conflicto {Cameron, ibid.)", y la
persona reacciona al stress con un mal funcicnamientc orgénico.

El neurdético, maneja su ansiedad a través de los
mecanismos de defensa, y se expresa mediante los sintomas
neurbdticos. Te esta forma, los impulsos inaceptables que
escapan a la represidn, son controlados y el paciente continda
siendo funcional. Por su parte, en los desordenes psico-
somdticos, la ansiedad trata de aliviarse por via de la
actividad autdénoma y visceral directa. Por tanto, el paciente
no tiene por que ser aprensivo, ya que la tensidén es aliviada
por el "mal funcionamiento™ del organismo (Cameron,1982),

Aun cuando existan miltiples explicaciones para
este hecho, hay un punto en el cual la mayecria de los teéricos
estdn de acuerdo: "los desordenes psicosomlticos constituyen
regresiones profundas a una fase de desarrollo del ego casi
indiferenciada. Tal acuerdo tiene como base el caricter
fisiolégico primitivo de la reaccidén psicosomatica {(Cameron,
1982, p.683)Y,

El sintoma psicosomatico por si mismo, no da una
explicacién del conflicto interno que lo origind, el cual
amenaza con manifestarse al exterior en forma de angustia,
Por tanto, el sintoma evita la angustia, no la explica.

Es necesario tener presente que los sintomas son la
expresién de un conflicto, f que su funcidn es evitar la
ansiedad generada por €ste Gltimo. En el caso del paclente
psicosomético, la ansiedad es evitada a través de la descarga
directa sobre el sistema nervioso auténomo, 8in que aparentemente
exista la expresién simbdlica.
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1.52. £l autoconcepto.

En mdltiples ocasiones, se ha postulado la
existencia de agentes psicolégicos Internos reguladores de la
conducta, El desarrollo de éstas concepciones, arrancan
desde las creencias del hombre primitivo en los espiritus,
pasando por el alma y la voluntad, hasta llegar a los
postulados actuales del yo, el si mismo y el autoconcepto.

El arribo de la psicologia c¢ienti{fica, abre un
periodo en el cual se tiende a rechazar con firmeza cualquier
idea que haga referencla a agentes psiquicos que no puedan
ser observados. Sin embargo, el inetrés por estos conceptos
ha resurgido entre los psicblogos (Hall y Lindzey, 1984).

El autoconcepto, se ha derivado de la paicologia
del yo. Y es con William James (cit. pos. Hall y Lindzey,
1984) donde surge directa o indirectamente mucho de lo gque
en la actualidad se escribe acerca del si mismo y el Yo.

Para poder comprender el significado del autoconcepto,
es necesario revisar la teoria del s{ mismo.

Epstein (comp. en Fierro, 1981, p.91) pregunta:
¢Hay necesidad de un concepto de s{ mismo en psicologia?. Para
responder a esta interrogante, '"ya 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 ai
mismo, para evitar introducir a la psicologia cualquier agente
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psicolégico interno {Bandura comp. en Fierro, 1981.).

Por otro lado, encontramos que las definiciones
dadas al si mismo "“suelen ser circulares o carentes de
referencias significativas", y en otros casos, se apela al
“gentido comin', considerando que todos sabemos que se tlene
un si mismo (Epstein, op. cit., p.S1).

5i el af mismo no es una cosa, y si no puede ser
definide come un concepte, entonces tal vez podemos
absolutamente prescindir de 1. Vale la pena notar
gue Allport, uno de los proponentes del concepto de
sf miamo, estd sustancialmente Je ncuerdo con esta
conclusién. El advirtid que todo lo que ha sido
explicado mediamnte la referencia a un concepto de
a{ miamo, puede sor explicado igualmente sin &1, y
que la inica ventaja de reteper la palabra es que
reclama atencidn para importantes freas de la
psicologfa que de otro modo quedarfan ignoradas:...
{Epstein, op, cit., p.92}.

A pesar de las miltiples cri{ticas y poca definicidn
reapecto del s{ mismo, es una nocidén que ha sido considerada
por un buen nimero de investigadores como explicativa, adecuada,
Gtil y necesaria. Mas aun, consideran que es una perspectiva
bajo la cual puede ser entendida y explicada la conducta
humana {Epstein, op. cit.).

Aunque existe deasacuerdo acerca del valor del
concepto de 5f mismo como concepto explicativo,
no hay otro argumento para legitimar su estudio
gue el sentimlento subjetivo de que tener un
sf mismo constituye un fendmeno empirico
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importante. Igual que muchos otros fendmenos, el
sentimiento subjetivo del sf mismo tiende a ser
tomado por obvio hasta que se le hecha de falta.
Cuando viene a ocurrir esto Gltime involuntariamente
el individuo inferma que le sobrecoge un aplastante

sentimiento de terror (Epstein,op.cit., p.92).

Una de las caracteristicas mis sobresalientes de
la teoria del s{ mismo, es el empleo de "informes conscientes
(o bien podria decirse autoconscientes)" para investigar y
explicar la conducta. Visto de esta forma, "constituye una
tercera fuerza entre el pslcoanélisis por un lado, que
escudrifia la mente por todos sus recovecos subterréneos, y el
conductismo por otro lado, que atiende primordialmente al
comportamiento evidente" (Lindzey et al., 1982, p,411).

El s8f mismo en la concepcidn actual, "se refiere,
mas bien, al objeto de los procesos psicoldglcos o especifica-
mente a esos procesos en tanto son gobernados por el principio
de causalidad (Hall y Lindzey, 1984, p.9)". En este sentido,
el si mismo puede ser considerado como un concepto que
pertenece al campo de la psicologla, en vez de verlo como un
concepto "metafisice”. Es, por tanto, una teoria que pretende
explicar la conducta a partir de ciertas autoobservaciones de

nuestra propia conducta {(ibid).

Definir y ublcar con precisién el autoconcepto, es
una tarea diffcil. Esto es debido a que en principio el
autoconcepto se deriva a partir'de la psicologia del yo; vy al
emplear el término Yo, de entrada encontramos confusidn y
dificultades respecto de la forma en como se ewmplea el
término.
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As{, podemos encontrar que comunmente se menciona
al yo, sin embargo, e? ocasiones es dificil establecer si se
estd aludiendo al ego de la teor{a psicoanalitica (el yo como
estructura mental), o si se refiere al 4ell (el s{ mismo como
derivado del ego); y en ambos casos se emplea el término yo.

Por otro lado, cuando se habla del si{ mismo y el
autoconcepto, frecuentemente hay intercambio, confusidn o
falta de definicién de las palabras. En consecuencia, trataré
de ubicar y aclarar los conceptos, aun a riezgo de incurrir en
errores de interpretacién.

La cenfusién en el empleo de los términos yo y self,
"se debe probablemente a la forma en que Freud usd 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 distincidén precisa entre
estos términos (Kernberg,1987). A lo largo de todos sus
trabajos, conservd el vocablo alemén Jch para referirse al
yo "como una estructura mental y una instancia psiquica, y
también para el 'self' mas personal, subjetivo y experiencilal
(Kernberg, 1987, p.206)".

(2) £1 téuino ego, ha sido utilizado casi exclusivamente en [a

teorfa paicoanalltica y es equivalente al yo. Aebos, se han espleade
para aledir a la estructura mental que sirve para adaptarse al medio.
Por tanto, se esplearan indistintamente, en ese sentido.

(3) La palabra gell, es un vocable inglés que tisne varias
traducciones al espafiol, Como sustantivo puede traducirse coma yo,
unc miszo o si misno (Cuyas, 1972). En principlo, existe la
posibilidad de intercambiar el yo por el sI aisso, y esto, ha dado
lugar a suchas confusionres. A& pesar ds elle, Ja traduccibn afs
coaunmente empleada a3 la de 3 aismo, la que adoptaresos para la
exposicidn.
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El yo de Freud,es "un sistema mental estructural
{(Kernberg, 1987)" que abarca todas "“aquellas funcliones
psicoldgicas que ayudan al individuo a adaptarse al medio
ambiente, a responder a estimulos y a alterar funciones
bioldgicas baAsicas, mientras aseguran la supervivencia y la
satisfaccidén de necesidades (MacKinon y Michels, 1981,p.74)",
Es "el asiento de la conciencia (Kernberg, 1987)", en
consecuencia, lo es también de "la conciencia del self
(Kernberg, 1987)",

El ego, representa la suma y organizacidn de aquellos
mecanismos mentales que permiten al organismo la adapatacidn
a la realidad, mecanismos tales como percepcidn, mecanismos de
defensa, memoria, control de movimientos voluntarios, etc.
(Fraizer, et al,, 1976),

Para cumplir su funcidén 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 estimulos perturbadores. En segundo lugar,
controla los impulsos inconscientes del ello y el superyo,
permitiendo su satisfaceidén de manera adecuada. Como tercera
funcién, 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
desagradc (Hesnard, 1975)".

El ego en la concepcién de freud, es la parte
superficial del ello (los impulses) que ha sido modificada
por la influencia de la realidad externa, "“imbuida", éata
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Gltima, a través de los sentidos (Warren, 1982). Es el
resultado de la diferensiacidn progresiva del ello a partir
del sistema percepcién-consciencia. Actualmente, se explica
su génesis recurriendo a los procesos de maduracibén y
aprendizaje a partir de la dotacidn sensorio-motriz del
lactante (Frazier et al., 1976).

El concepto de yo de Freud, posteriormente fue
revisado dandole "una mayor importancia dentro de la
personalidad humana,.. subrayando tanto su independencia
parcial como sus aspectos estructurales, dinimicos y econdmicos
(Hartman, 1978, p,8)"., Esta nueva formulacidén del yo, dio
origen a la llamada "psicologfa del yo".

Respecto de esta nueva formulacidn, Hartman (1978,

p.9) escribe:
£n uno de sus Gltinos esgrltos {1937}, Freud

Bugirib que no solo los impdlsos instintives, sino

tambié&n el yo pueden poseer un nficleo hereditarin,

Pienso que tenemos razones para suponer que hay, en

el hombre,aparatos innatos, que he denominado de

autonomi{s primaria, y que tales aparatos auténomos

primarios del yo y su respectiva maduracidn

constituyen un fundamento para las relaciones con la

realidad exterior.

Bajo esta nueva perspectiva, el yo no es un derivado
directo del elle, sino que, parece surgir de estructuras
yolcas innatas autdénomas. As{, durante el curse del desarrollo
las funciones del yo adquieren "una cierta proporcién de
autonomia respecto a estos factores gendticos (Hartman, 1978,
p.9)", alcanzando cierto grado de funcionamiento independiente,
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“Hablamos de los grados de independencia del yo
como grados de autonomia secundaria (Hartman, 1872, p.10)".
El desarrollo de la autonomia secundaria permitiri al yo
efectuar tareas congruentes con la realidad en forma
independiente, "mds alld de las presiones de la satisfaccidn
de las neceslidades (Hartman, 1972, p.11)".

Con todo esto, el yo deja de ser "un pobre ente
que deberia servir a tres amos (Freud, cit. pos. Wolman,1972,
p.58)", para pasar a ser una estructura autdénoma, con funciones
y energia propios.

En el marco de estos postulados, es donde se
insertan el si mismo y el autoconcepta.

El si mismo (self), bajo 1a perspectiva de la
psicologfa del yo, es un derivado del yo que resulta de la
organizacién de las autorrepreseﬁtaciones (imégenes de uno
mismo), las cuales dan orfgen a una subestructura yoica
(Hartman, cit. pos. Kernberg, 1988), integrada por componentes
afectivos y cognoscitivos (Kernberg, 1987)

El s{ mismo estd insertado en el yo, en forma de
subestructura, pero se deriva de sus precursores: sub-
estructuras intrapsiquicas (percepcién y memoria) que anteceden
a la integracidn de la "estructura tripartita" (Kernberg,
1987). Es decir, una estructura integrada por una auto-
representacién, una representacidn del objeto y una componente
afectivo.

La suma total de las autorrepresentaciones,
procedentes de la diversas etapas del desarrollo, conforman el
s{ misme., No obstante, es mas que una simple representacién
"compuesta" del sl mismo, sino que, es un organizador
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supraordinado de funciones claves del yo tales como la prueba
de la realidad, integracién y sintetizacidén (Kernberg, 1987).

Ce esta forma, el si{ mismo "permanece relacionado
con y dependiente del inconsciente dinamico como una corriente
subyacente constante que influye en el funcionamiento psiquice
(Kernberg, 1987, p.169)".

El yo "comp estructura integrada" se desarrolla a
partir de las"funcicnes auténomes primarlas de percepcidn y
memoria”. En un momento del desarrollo temprano, "la
maduracién 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 habri de ser el yo"
(Kernberg, 1988, p.32).

"La intoryeccién, es el nivel basico mas temprano y
primitivo de los procesos de internalizacidn y es un mecanismo
escencial del desarrollo yoico (Kernberg, 1988, p.25)",

La introyeccidn, es la reporduccién y fijacidn de
una interaccidén con el medio, surgida de una "Conjuncidn
organizada de huellas mnésicas" a partir de la percepcidn y la
memoria (Kernberg, 1988).

En la introyeccidn pérticipan a lo menos tres
elementos: a) la imagen o representaciédn mental de un objeto,
b) la imAgen o representacidén del si mismo en interaccién con
el objeto y ¢) el matiz afectivo vinculade a la imégen del s{
" mismo en interaccidn con ei objeto (Kernberg, 1988).

El esquema anterior “corresponde en reslidad a una
etapa ulterior ", en la cual las iméAgenes objetales y las
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autoimégenes “han llegado a concretarse en componentes
claramente delimitados" (Kernberg, 1988, p.25). ULe esto, se
desprende que, en las primeras introyecciones no se presenta
la diferensiacién entre la imagen del si{ mismo (el sujeto en
interaccién) y la imagen del objeto con el cual se esté
interactuando (Kernberg, 1988). [Cicho de otra forma, no se
ha establecido la diferensiacidén 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 unién de un afecto, una imfgen objetal y una
autoimbgen relativamente simple {Kernberg, 1988). Este vinculo
se establece gracias a la percepcidén (que provee las imagenes)
y la memoria (que permite almécenarlas).

La organizacidn e integracidn de la percepcién,
conjuntamente con la memoria, permiten que ias introyecciones
posteriores contengan una informacién mas completa y
elaborada acerca del objeto y el s{ mismo (Kernberg, 1988).
Eventualmente, el si mismo logra establecer una relacidn
significativa entre el sujeto y la suma total de
identificaciones. Con ello, lugra estructurar una realidad
psiquica interna a partir de la incorporacién de las
representaciones mentales (Winnicott, cit. pos Gaddini, 1977).
Asi, "la organizacién de las autoimégenes que formaban parte
de las introyecciones e identificaciones (Kernberg, 1988)"
pasan a formar el sf mismo,

El si mismo, por Eanto. surge de la totalidad de
experiencias o sensaciones ¢orporales del infante durante los
primeros meses de su vida. Sensaclones que son gradualmente
elaboradas mediante un proceso de mentalizacién (Gaddinni,h1977).
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Actualmente, el 3{ mismo posee dos significados
distintos. "Uno, como las actitutdes y sentimientos de una
persona respecto de si misma; el otro, como un grupo de
procesos psicolégicos que gobiernan la conducta y la adaptacibn
(Hall y Lindzey, 1984, p.8)".

En el primer caso, se instala al si mismo como
un objeto ya que denota las actitudes, sentimientos,
percepcién y evaluacidén de la persona respecto de si misma
considerada como un objeto. Es lo que la persona plensa
acerca de s{ misma. Como proceso, el si mismo representa
una serle de procesos como pensar, recordar o percibir (Hall y
Lindzey, 1984),

Algunos autores emplean el término yo para referirse
a los procesos psicoldgicos, y el término s{ mismo para
nombrar 1la opinidén de la persona acerca de s{ 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
s{ mismo es un término que incluye tanto a la evaluacién del
objeto, asi como a los procesos que determinan la evaluacién,
Por su parte el yo, abarcarfa tanto al s{ mismo (evaluacién y
procesc), 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 evaluacién, organizacién,
proteccidn contra los estimulos, prueba de la realidad y su
manejo por medio de ensayos (pensamiento), emisidn de sefiales
de peligro (ansiedad), as{ como otras funciones autdnomas 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 construccidn hipotética, pero
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a la vez, es un objeto de investigacidn y un método de
investigacién ( a través de informes autoconscientes); es un
dato y una variable. Es un elemento de tensidén dentro del
sujeto por la necesidad de mantener coherencia y unién. E1l
conocimiento del s{ mismo, es una caracteristica 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)
establecid que "el si{ mismo o yo empirico”, es en una forma
muy general "la suma total de cuanto un hombre puede llamar
4uyo", Representa todo aquello que el hombre “mira como

perteneciente a é1 (Epstein, op. cit., p.23)".

Este si mismo de James, esta constitulde por: un
si mismo material, un si mismo social y un s{ mismo espiritual.
El s! mismo material abarca el cuerpo,las posesiones materlales
y la familia, El1 si mismo social se refiere a los juicios que
los demds emiten del sujeto. Y el s{ mismo espiritual, abarca
las emociones, deseos y facultades y disposiciones psicoldgicas
(Epstein, op. cit,; Hall y Lindzey, op. cit.).

Segin James (cit. pos. Epstein, op. cit.) cada
aspecto del si{ mismo puede evocar sentimientos de elevada
autoestima y bienestar, o bien, de baja autoestima e
insatisfaccién. En este sentido, mantuvo al si mismo como
poseedor de cierta unidad, pero a la vez, con clerta
independencia y diferensiacién (en los diversos s{ mismos).
No obstante, siempre lo mantuvo ligado a las emociones, las
cuales, funcionan como ¢l mediador de la autcevaluacidn.

Sin haber explicitadc la nocién de autoconceptu,
James esboza su existencia al plantear el vinculo entre el
si mismo, la autoevaluacidn y el afecto.
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Rogers, uno de los exponentes del si.-mismo que
elaboré mis la teorfa, dedicd poca atencién a los aspectos de
desarrollc estructural del sf mismo. En cambio, estudid més
de cerca la funcién de la estructura y sus modificaciones
dentro del proceso terpfutico, poniendo especial énfasis en el
caradcter subjetivo de la percepcidn, Es en este sentido
donde ha sido desarrollada la nocidn de autoconcepto.

La teoria de Rogers (cit. pos. MacKay, 1978) del
81 mismo, mantiene un enfoque "fenomerolddgico con respecto a
la personalidad". Es decir que, la realidad de cada persona
depende de la forma en como percibe un objeto o situacién. Y
sus reacciones, estaran determinadas por esa percepcidn en
vez de estar definida en términos de una realidad objetiva.
En consecuencia, para poder comprender la conducta de las
personas serd necesaric recurrir a su “estructura de

referencia interna", es decir, a su realidad subjetiva.

El propio Rogers (cit. pos. Hall y Lindzey, 1984,
p.32) evalda su teorfia en los siguientes términos:
Esta teorfa es de carfcter bisicamente fenomenoldgico,
y se basa ampliamente en el concepto de s{ mismo como
construccién explicativa., Describe el punto final del
desarrollo de la personalida como una congruencla
bésica entre ¢l campo fenoménico de la experiencia y
la estructura conceptual del sf mismo, situacién qﬁe.
si se logra, significa librarse de tensifén y ansiedad
internas, y librarse de tensiones potenciales;
representa el grado méximo de una adaptacién orientada
realfsticamente; el establecimiento de un sistema de
valores individualizado, parecido en grado considerable
al sistema de valores de cualquier otro miembro de la

raza humana {gualmente bien adapatado.
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Otra caracteristica del enfoque "rogeriano" respecto
de la personalidad, es su caricter "holistico". Esto significa
que,"el individuo tiende a responder, como una totalidad
organizada, a los sucesecs que percibe en su campo fenoménico
(MacKay, 1978, p.98)", Visto de esta forma, el s{ mismo es
una gestalt, en donde una alteracidn menor llega a alterar el
patron total (Lindzey et al., 1982).

El campo fenoménico, es "el marco de referencia
individual", 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. "Esta es la simbolizacidén de
parte de nuestra experiencia (Rogers, cit. pos. Hall y Lindzey,
1984, p.35)". Sin embargo, es parte del campo fenoménico, asi,
el campo fenoménico se compone de experiencias conscientes
(simbolizadas) e inconscientes {no simbolizadas) (ibid)".

Wylie (1961, cit. pos. Dana, 1972) establecid la
distincién entre los aspectos fenoménicos (conscientes) y los
no fenoménicos (inconscientes) del s{ mismo. El campo
fenoménico se refierealos "sentimientos respecto del yo“,
como la satisfaccidn personal, la autoaceptacién y la auto-
estima. Esta forma de definir el campo fenoménico, estd en
intima relacidén con el autoconcepto.

El campo no fenoménico o inconciente, hace alusién
‘a la forma en como estd estructurado el si mismo. Representa
'1a 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 & poco se va
diferenciando y se convierte en el si mismo o autoconcepto
que denota (Hall y Lindzey, 1984, p.37)"

la Gestalt conceptual, orgsnizada y coherente,

compuesta de percepciones caracterfsticas del

yo' o del "mi" y las percepciones de las relaciones

del "yo'" o del "mi' con otros y con diversos

aspectios de la vida, junto con los valores

vinculados a esas percepciones. Se trata de unae

Gestalt que esté preparada para la conciencia.

Hablamos de una Gestalt fluida y cambiante, un

procego que en cualquier momento determinado se

torna en.una entidad especifica (Rogers, 1959,

cit. pos. Hall y Lindzey, 1984, p.38).

En el texto anterior, vemos como se equipara el
sf mismo con el autoconcepto. Sin embargo, en un texto
similar, Epstein (op. cit., p.és) escribe:

Regers (1951) define al sf mismo como "un patrén
conceptual organizado, fluido, pero consistente, de
percepciones de las caracterf{sticas y relaciones del
yo o del m{ a la vez que los valores vinculados &
estoa conceptos” (498). Afirma que el concepto de
8{ mismo incluye solamente aquellas caracterfsticas
del individuo de las que es consciente y sobre las

que. cree ejercer control.

Como vemos en los textos anterliores, es evidente la
confusidn e intercambio, que en lengua hispana, se hace de los
‘términos s{ mismo y autoconcepto. Esta confusidn,
probablemenete se deriva de la forma en como han sido
traducidos e interpretados los textos originales, ademds de
la escasa definicidén de los terminos. Todo ello, ha
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repercutiendo grandemente sobre la claridad del autoconcepto y
la teoria del si mismo. DIe hecho, el término autoconcepto es
una adaptacidn hispana para la traduccién de la vez inglesa

original self cuncept , es decir, el concepto de si mismo.

Con base en lo anterior, podemos establecer que el
concepto de si mismo o autoconcepto, s una autovaloracién
que el sujeto ha elaborado respecto de su persona. Esta
autoevaluacidn, que bien podriamos decir son juicios de valor
respecto de si mismo, surgen de la interaccidén del sujeto con
el medio lo cual le permite tener una "apercepcién" de su
persona. Y en consecuencia, con todas las probabilidades de
deformacién de la realidad y suceptibilidad al cambio.

Snygg y Combs (1949, cit. pos. Epstein, op. cit.,
p.S4) postulan que el concepto de s{ mismo es "aquella parte
del campo fenoménico que el individuo ha diferenciade como
definidamente y hasta cierto puhto establemente caracteritico
de si mismo". Es, "el nGcleo de una organizacidn mas amplia
que contiene las caracteristicas estables de la personalidad
tanto como las cambiantes e incidentales (Epstein, ibid.)".

El autoconcepto, es la sintesis de las
representaciocnes mentales de s{ mismo en un sistema
valorativo. No obstante, no es la mera suma de las
representaciones del s{ mismo, sino, una sintesis organizada,
es decir, una gestalt., Representa un proceso continuo de

) seleccidn y evaluacién mediante el cual, se asimilan nuevas
representaciones y se rechazan otras, Significa una fusidn
de las representaciones mentales provenientes de nuestra
experiencia en un sistema de apercepciones que son mas o

mencs estables (Bennett, 1984).
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Si bien es cilerto que no existe una teoria
estructurada de las etapas por las cuales atravieza el
desarrollo del autoconcepto (Hall y Lindzey, 1984), la mayoria
de los autores concuerdan en que el autoconcepto es aprendido
{ Henze, 1980). Y, gran parte de ese aprendizaje "proviene
de la observacidén de las reacciones de otras personas (Henze,
1980, p.12)", en especial las de los padres y durante la

nifiez,

En sus primeras experiencias con el mundo, el
infante se experimenta a s{ mismo a través de su relacidn con
los demas, El infante escucha y observa a los demds antes
que a si mismo (Bennett, 1984), al tiempo que emite una serie
de conductas aparentemente reflejas y sin intencidn.

Posteriormente, y una vez que ha alcanzado un mayor
grado de desarrollo, emitird conductas mis complejas e
intencionadas. Paralelamente, su experiencia con los objetos
le permitira la distincidn entre el yo y ¢l no yo., Pero,
dado que algunas conductas son aprobadas y otras reprobadas,
“el niflo aprende a diferenciar entre las acciones y los
sentimientos que tienen valor (aprobados) y aquellos sin
valor {(desaprobados) (Hall y Lindzey, 1984, p.46)". Con ello,
la conducta guedari vinculada a una relacién afectiva.

Como ya se menciond, esta interaccidén del sujeto
con los objetos, y el componente afectivo resultante, da lugar
a las introyecciones, que al organizarse, conforman el si mismo.
Ahcora 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 deformadamente, de tal forma que pueda ser.protegida
la integridad del autoconcepto. Le esta forma, las
experiencias desaprobadas "tienden a ser excluidas del auto-
concepto, aun cuando son vAlidas desde el punto de vista
organismico, y as{ resulta un autoconcepto que no coincide con
la experiencia organismica (Hall y Lindzey, 1984, p.d46)}".

A lo largo de la ninez, el autoconcepto se va
deformando, remplazando los "verdaderos" valores de la persona,
por valores tomados de otras personas gque son percibidos como
propios (Hall y Llindzey, 1984). En consecuencia, surge “un
conflicto entre los valores consclentes, falsos e introyectados,
y los genuinos valores inconscientes,...(Hall y Lindzey, 1984,
p.47)".

"Rogers afirma: (cit. pos Hall y Lindzey, 1984,p,46)}"
'‘El nifio valora una experiencia como positive o

negativa 86loc a causa de las condiciones de valor

que ha aceptado a los demds, no por las propius

experiencias que perfeccionan o no su organismof

Fromm, plantea en alguna forma como el autoconcepto
se encuentra determinado directamente por 1o que los demds
plensan de uno. Al respecto dice:

- E1l sentimiento del yu, es tan solo una seilal de lo

que los otros piensan de uno; yv no puedo creer en mi

propio valer, con prescidcncia de mi pepularidad y

{4}Para Rogers {cit. pos. Hall y Lindzey, 1984), la experiencia organfsmica
es todo aquello que otyrre gentro del organlseo y que poteacialmente puede
ser conciente.
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exito en el mercado. $i ne buscan, entonces soy
alguien, si no gozo de popularidad, simplemente
no soy nadie (1880, p.l44. Cursiva en el original).

Conforme transcurre la vida del sujeto, enfrenta
nuevas experiencias., Segin sea su naturaleza (positivas o
negativas), algunas son simbolizadas y organizadas en relacidn
al si{ mismo,en forma de autoconcepto; otras, se descartan por
no coincidir con la percepcidn que se tiene de sf mismo; o
bien, son deformadas o se les niega la simbolizacidn si la
experiencia no concuerda con la estructura de si mismo (Bischof,
1985), De esta forma, el s{ 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 teorfia acerca de
""s{ mismo“ que el sujeto "ha construido inadvertidamente"
a través de su experiencia y funcidén en el medio. Esta teoria,
contiene una serie de "postulados acarca de la naturaleza del
mundo, de la naturaleza de s{ mismo y de su interaccidn"
{Epstein, op. cit., p. 96).

Para el sujeto, la teoria funciona como un
"instrumento conceptual", que tiene como proposito: “optimizar
el equilibrio placer/dolor del individuo a través del curso de
la vida“", Asf{ mismo, tiene como otras “funciones badsicas,...
facilitar el mantenimiento de la autcestima y organizar los
datos de experiencia de un modo que puedan ser afrontados con
efectividad". (Epstein, op. cit., p.97).

El autoconcepto incluye no sdélo el reconocimiento
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de lo que se es, sino también lo que se desearia ser y lo que
se supone que se debe de ser. Ce esta forma, la persona
congigue "una concepcidon coherente y unificada de s{ misma
(Henze, 1980, p.11; Castillo y Tena, 1981, p.34)",

Ce esta forma, el autoconcepto se convierte en "“una
variable lmportante en la dindmica de la personalidad (Lindzey
et al., 1982, p.420)" 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 imigen que tiene de si mismo {Bischof,198%),
Un autoconcepto deformado e incongruente con la realidad,
originara igualmente conductas inadecuadas a la realidad.

Cualquier eXperiencia incongruente con el concepto
de s{ mismo, tiende a ser "ocultada" de la conciencia {Rogers,
comp. en Lindzey et al., 1982). En consecuencia, sl los
datos sensoriales se contraponen a "“la imagen del si mismo",
son distorsionados para ajustarlos al autoconcepto. Dicho
en otra forma, "no podemos asimilar toda la informacidn que
nos brindan nuestros sentidos", sino solo aquella gue se
encuentre acorde con la imidgen que tenemos de nosotros mismos
(Rogers, 1985, p.110}.

Cuanto mayor sea la congruencia entre ¢l autoconcepto
y la "descripcidn objetiva de si mismg", habrid mayor ajuste
personal, y la persona emplearad menos "defensas perceptuales”
(Chodorkoff, 1954, cit. pos Lindzey et al. 1982, p.420).

La defensa perceptual es un proceso analogo a la
represidn, de tal forma que, cualgquier estimulo amenazador,
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es excluido de la conciencia o inhibido., Como cualquier otra
percepcién, las defensas perceptuales son afectadas por los
valores, necesidades e intereses del sujeto {TCana, 1972).

Al igual que cualquier mecanismo de defensa
psicoldgico, las defensas que el s{ mismo hace del autoconcepto,
son defensas en contra de la ansiedad o amenazas (Cana, 1972).
Segin la teoria rogeriana, la amenaza se experimenta cuando la
persona percibe la falta de congruencia entre sus experiencias
y el autoconcepto (MacKay, 1978). Por tanto, cualquier
"experiencia organismica" que no esté acorde con el autoconcepto
serd percibida como amenazante y provocaré ansiedad (Hall y
Lindzey, 1984),

La teori{a psicoanalitica difundié la nocién de
mecanismos de defensa como forma de reducir la ansiedad. Los
mecanismos de defensa, “sirven para negar o distorsionar la
realidad de modo de proteger el concepto de si mismo (Dana,
1972, p.183)". De acuerdo con Rogers, las defensas basicas
que se emplean para defender el autoconcepto son "la negacién
y la distorsién" (MacKay, 1978).

Pero, negar la experiencia, no significa que el
sujeto la ignore, Una negacién, es una "falsificacibén de la
realidad", puesto que artificialmente se sostiene la no
existencia de la experiencia, o Bien. porque se percibe de
manera distorsionada (Hall y Lindzey, 1984). En conseccuencia,
al hacer esto, el sujeto evita que parte de su experiencia y
de la realidad sean admitidos en su conciencia. Ello significa
‘que estas experiencias no participen de su autoconcepto, y
éste, por tanto, se vuelve "cada vez mds 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 autoestructura', el sujeto podréa
percibir y examinar sus "experiencias inconsistentes",/y asi,
asimimilar e introyectar tales experiencias. Como resultade
de ello, la persona sera capaz de aceptarse a sl misma en
una nueva condicidn (Bischof, 1985).

Una vez que la persona es capaz de aceptar en su
estructura percpetual nuevas "experiencias orglnicas",
remplazard sus viejos valores (basados en demasiadas
introyecciones distrosionadas) por unos nuevos, mas acordes
con la realidad., TUe esta manera,y al ir adquiriendo
confianza, podra desechar los valores antiguos y con ello
evitard la amenaza y la ansiedad (Bischof, 1985),

Al reconocer y aceptar la persona un nuevo sistema
d21 s{ mismo, mis consistente e integrado , podra comprenderse
mejor,tanto a si mismo como a los demds (Bischof, 1985).

Un autoconcepto adecuado, debe ser congruente con
la realidad, y a la vez, debe mantener cierta flexibilidad
para permitir la adaptacidn. 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 con los demds (Bennett, 1984},

Cebemos mencionar que estos postulados, tienen como
fundamento bdsico el supuesto de una necesidad del hombre de
incrementar su autoconcepto y su autoestima (Epstein, op.cit).
Estas "tendencias baslcas", sirven de criterio para evaluar
las experienclas, a partir de la tendencia a 1a autorrealizacidn
(MacKay,1978),
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Para Rogers (cit. pos. Bischof, 1985, p.372), la
autorrealizacidn es la "dinamica que describe al hombre como
un nific que se transforma en adulto". En la autorrealizacidn,
estan inse¢ritos "todos los progcesos que diferencian a un
hombre de otros, a sus funciones orgénicas de las sociales, y
que se dirijen hacia la autorresponsabilidad?.."Rogers (ibid.)
caracteriza as{ el proceso: 'La meta que el individuo ha de
desear lograr, el fin que, sabiendolo o no, persigue, es el
de volverse €1 mismo." En este proceso de autorrealizacidn,
el sujeto alcanza un autoconcepto adecuado.

El logro de un adecuado autoconcepto,no es una tarea
facil ya que el s{ mismo es a la vez el objeto a
conceptualizar y el gue elabora el concepto, es decir, el gue
conceptualiza., Es uno mismo el que debe lograr un concepto
de s{ mismo (Bennett, 1984), El s{ mismo es Juez y parte, con
lo cual se impide la evaluacién quetiva de la realidad y de
s{ mismo, dado que slempre se verd influenciado por las
experiencia y percepcidn personales.

El logro del autoconcepto se ve complicado por la
presencia de miltiples si mismos. As{, tenemos un s{ mismo
fisico, un sf mismo social y un si{ mismo moral, y para cada

uno de ellos, debemos elaborar una evaluacidn.

Consecuentemente, “el sistema de s{ mlamo es
diferenciado a la vez que integrado". Y, para poder entender

toda la estructura "es necesario considerar también los
subsistemas o diferentes s{ mismos empiricos que retienen
cierto gradoc de independencia, no obstante estar bajo el.
infilujo del sistema genérico de si mismo..." (Epstein, op. cit.
p.104), :



-233-

Para cada si miémo que identifica la persona,
elabora una serie de postulados en relacidn a su valla. Estos
postulados, que conforman el autoconcepto, surgen de la
relacidn del sujeto ton 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 combinacidn
de los diversos postulados del s{ mismo, y no un producto
unidireccional. "Un mismo nivel general de autoestima puede
lograrse mediante un altou aprecio del s{ mismo corporal y un
bajo aprecio del s{ mismo interno inferido, o bien por la
combinacién exactamente inversa (Epstein, op. cit., p.104)".

La autoestima, es la experiencia subjetiva del
indgividuoyen relacidn a los Jjuicios valorativos,respecto de
si 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 fisica o verbal.

La autoestima, es una funcién extensa de la
coincidencia entre:el autoconcepto del sujeto y los rasgos
que dentro de su socledad se consideran como adecuados.

En la medida en que exista mayor concordancia entre lo que
une piensa que es (autoconcepto) y 1o que se supone gue uno
debe de ser, habrid mayor autoestima.

En épocas tempranas, la conducta de los nifios se
encuentra controlada por leos padres. A la vez, los padres
son lios que satisfacen las necesidades del nifio., Ello obliga
a los nifios a identificar a sus padres como elementos separados
de él1 y a reconacer que no es omnipotente. A través de la
introyeccién, el nifio participa de la “omnipotencia"
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de los adulios, obteniendc con ello el sentimiento de
satisfarcidén y bienestar al estar vinculado con las persohas
"poderosas"” capaces de satisfacer las necesidades (Feqichel,
1966).

Conforme se desarrolla el nifie, alcanza un mayor
grado de autonomf{a personal. Ello, le permitiré satisfacer sus
necesidades y librarse de los estimulos displacenteros por
s{ mismo. De esta manera, el nifio sustituye la omnipotencia
hacia los adultos por la autoestima (Fenichel, 1966), es decir,
por el sentimiento personal de valor y capacidad para manejar
las situaciones. En este proceso, el nific 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 nifio descubre metas
diferentes a las que se le hen impuesto, encuentra nuevos
motivos, més personales, por los que puede y debe actuar
(Fredén, 1986). Con base en la confianza en si mismo y la
autoestima previamente adquiridas, el sujeto deberi esforzarse
para alcanzar esas metas, y de esta forma, lograr su
autorrealizacidn.

Si consideramos que la autoestima se encuentra
vinculada a la forma en c¢omo nos valoran los demés, y que el
logro de autoestima es un "motivo dominante (Fredén,1986)" del
ser humano, “Para obtener autoestimacidn obviamente es necesario
actuer de alguna manera (Fredén, 1886, p.318. Cursiva en el
original)". Esa manera de actuar, es hacia la autorrealizacidn.

Becker (eit. pos. 'Fredén, 1986, p. 318) ha esecrito:
(La autoestimacién) es una rectitud interior de uno

mismo que arma al individuo contra la ansieded,

Debemos comprenderle, entonces, como una

eontinuacion sistemdtica natural de los primeros
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esfuerzos del epo por manejar la ansiedad; es la
extensifn de duracién de un amortiguador efectivo

de la ansiedad... E1l sentimiento cualitativo de valfa
propia es el predicado bAsico para la accién humana,
precisamente porque es epitome del desarrollo total

del ego., (Cursiva en el original).

Asi, podemos entender la autoestima como el
sentimiento personal de poder. Poder en el sentido de ser
capaces de actuar en el mundo hacia la consecucidn de
nuestras metas, con la conviccidén de alcanzarlas y a la vez,
que sera aprobada nuestra conducta. Con ello, el sujeto se
transforma en independiente, ya que no requiere de la
aprobacién de los demis para poder aétuar. "Quien carece
de autoestimacidn inevitablemente es pasivoi... (Fredén,1986,
p.318)",

MacKinon (1973) menciona que la autoestima ez la
base de la confianza en si mismo. Mientras una persona tenga
una buena opinidn de sf misma, se encontraré capacitada para
enfrentar los problemas que se le presentan. Una amenaza en
contra de esta capacidad de adaptacifn, come una enfermedad,
destruira la conflanza y provocar& depresidén. La disminucidn
de la confianza en s{ mismo y el deterioro del autoconcepto,
son sintomas determinantes en la depresidn.

Los postulados del autoconceptc, la autoestima y
la autorrealizacién, (en particular estos dos Gltimos), tienen
su fundamente en la concepcidén del ser humano como un organismo
que tiende al crecimiento y la autorrealizacidn,

Al respecto, Rogers (1985, p.90) escribe:

Uno de los conceptos mAs revolucionarios que se
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desprende de nuestra experiencin clfnica es el
reconocimiento creciente de que la esencia més
{ntima de la naturaleza humana, los estratos mis
profundos de su personalidad, la base de su
"natqraleza animal" son positivos, es decir,
bésicamente socializndos, orientadeos hacia el

progreso, racionales y realistas.

Ce hecho, seg(n Bischof (19885), la teoria del si
mismo ne podria ser explicada sin estos c¢onceptos. Por otra
parte, es una teorfa sumamente hipotética y cargada de
deducciones. Con base en el autoconcepto, nadie podra
comprender completamente a otra persona, puesto que solamente
el s{ mismo introspectivo es capaz de explicar su sentimiento
interno. A lo sumo, solamente podri deducirse una hpdtesis
explicativa basada en lo que otro ser humano nos muestra de
si mismo (Bischof, 1985),

A pesar de elle, la afirmacién de Rogers {(cit. pos.
Hall y Lindzey, 1985, p.73) de que: "la posicidn mas
ventajosa para comprender la conducta es desde el marce de
referencia interno del individuo“” ha sido el punto de unidn
para una gran cantidad de psicdlogos. Y el empleo de los
"autoinformes fenoménicos", en forma de escalas de autoconcepto,
ha sido una l{nea de investigacién en extremo poderosa dentro
de la psicologia contemporinea.

“"Cuando el concepto de si mismo es redefinido come
una teorfa de sf mismo, no puede ser proscrito como no
cient{fico, © como una reencarnaciédn del alma, a menos qJue unoc
quiera también proscribir la teoria, en general, como no
cient{fica (Epstein, op. cit. p.109)".
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1.53, La depresidn.

La depresién es una condicién tan antigua como el
ser humano {Mendels, 1982). Probablemente, ha formado parte
de su vida desde que aparecid en la tierra (Kupfer y Frank,
1981). En la actualidad, representa un importante problema
de salud que afecta 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 podriamos identificar como estados
depresivos. Asi, encontramos que los egipcios en algunos
textos, mencionan caracteriticas propias de la derpesidn, 1o
cual, trataban con una especie de "psicoterapia" en forma de
sugestidn. Los antiguos hebreos, también describen conductas
que podrian 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,
condicién que atribuian a causas de tipo divino {Kupfer y
Frank, 1981).

M&s adelante, hacia el siglo IV aC., Hipdcrates
plantea que los problemas que hoy reconocerfamos como
psicoldgicos, eran producidos por causas naturales, mis que
por alguna causa divina (Kupfer y Frank, 1981). Con base en
esto, postula que el exceso de "bilis negra'" acumulada en la
sangre, actuaria sobre el cuerpc y el alma, propieiando una
perturbacidén en el funcionamiento del alma, debida al
"envenenamiento de los humores" producido sobre el sujeto.
Perc ambos, cuerpo y alma, sefian interdependientes, de tal
forma que las "pasiones del alma® influirfan sobre los humores
{Widldcher, 1986)., Como resultado de ello, se crearia un
estado caracterizado por la tristeza y el abatimiento al cual
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dio el nombre de melancolia. La antigua mencidn de los
sintomas melancOlicos, son el antecedente de la actual
descripcidén de la depresidn (Kupfer y Frank,1981; Widl&cher,
1986).

Con Areteo de Capadocia (siglo II dC., cit. pos
Widldcher, 1986, p.20) aparece la primera descripcidn precisa
del mal, asf{, encontramos que la depresidn era:

"Una afeccién sin fiebre en la cuael la mente triste

queda siempre fija en la misma idea y se adhiere a

ella testarudamente. Me parece que es un principio,

o una especie de semimanfa. La diferencia que hay

entre una enfermedad y la otra vs gque en la manfa la

mente se inclina ya a la tristeza, ya a la alegria,

mientras que en la melancolfa la mente parece

constantemente triste y abatida.™

Con la llegada de la edad media, las ciencias
retroceden a lag concepcliones migico-religiosas. Grandes
ril6sofos como Santo Tomas de Aquino (cit., pos. Calderdn,1985)
sostienen que la melancolfa era producida por los demonios y
las influencias astrales.

Con la llegada del Renacimiento, se hacen nuevos

esfuerzos por describir y clasificar los sintomas de la
depresién y la manfa. A pesar de ello, no fue sino hacia 1896,
- con Krapelin, cuando se emplea de manera sistematica la
evolucidn del padecimiento como criterio de clasificacidn,
1o cual, de una o de otra forma, ha perdurado hasta nuestros
dias. As{, Krapelin establece la idea de “enfermedad Gnica®
llamada "la locura -o psicosis- maniacodepresiva' {(Widlécher,
1986).

Krapelin establecfa dos categorfas psiquiatricas
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practicamente unicas: los episodios de insania no deteriorante
maniaco depresiva, y las enfermedades con deterioro progresivo

llamadas demencia precoz (Kupfer y Frank, 1981).

La enfermedad maniaco depresiva, comprendia a
aquellos padecimientos en les cuales los pacientes
experimentaban, a lo largo de su vida, ataques repetidos de
mania o depresidén, o de ambos en forma alternada (Widldcher,
1986)., Con el término psicosis maniaco depresiva, Krapelin
(cit. pos. Mendels, 1982, p.59) inclufa "todo el campo de las
llamadas demencias periédicas y circulares, la mania, y una
gran parte de los estados morbosos designados con el nombre
de melancolfa y también ciertos casos de locura'.

Por su parte, la demencia precoz abarcaba a aquellos
padecimientos que mAs tarde clasificarfan como esquizofrenia,
padecimiento que evoluciona hacia un deterioro progresivo de
la personalidad y el intelecto, situacidén no presente en la
enfermedad maniaco depresiva (Widl&cher, 1986).

Pero, la clasificacidén de Krapelin comprendfa a
muchas formas menores o cronicas de la depresién, més adelante
conocidas como neurastenia, psicastenia o depresibn neurdtica.
Por tanto, en ese momento, la depresién se consideraba como
una psicosis manlaco depresiva, aun cuando la manifestacién
del padecimiento fuera muy leve {Calderdn, 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 de la teoria psicoanalitica,
comparando para elle 1la depresién (melancol{a) con la
pesadumbre o duelo normal. Para él, la diferencia esencial
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entre una y otro, consistiria en que el duelo es la preocupacidn
por la pérdida de algulen en tanto que, en la melancolia,
existiria un sentimineto de culpa y pérdida de autoestima.

La siguiente y mads trascendente contribucidn a la
descripeidn de la depresidén, fue dada por Freud (cit. pos.
Kupfer y Frank, 1981) en su ensayo "Duelo y Melancolfa". En
él, Freud establece que la melancolia representaba una
regresién profunda a una eleccidn inmadura de relaciones
objetales, a épocas en las cuales el sujeto requeria de la

satisfaccidn de sus necesidades.

Con esta aportacién, Freud amplia las ideas de
Abraham, y le da una base psicoanalftica mas firme a la
nocién de depresién. De acuerdo con Freud (cit. pos. Mendels,
1982) la diferencia entre el duelo y la melancolia, esti dada
por la acentuada péridad de autoestima en la segunda, Asf,
“En la pesadumbre, el mundo se torna pobre y vacio; en la
melancolfa, se vacia y torna pobre el yo mismec ( p.76)".
Ademés de esto, la pérdida en el duelo es consclente, en tanto

que en la depresidn es inconsciente.

En épocas recientes, la descripcién y clasificacidn
de la depresidn se ha centrado en las posibles causas del
desorden (Kupfer y Frank, 1981), Ya Krapelin (cit. pos.
Mendels, 1982, p.59) habia esbozado esta forma de clasificacién,
al escribir: "La principal li{nea de demarcacién en etiologfa
es, sobre todo, la distincidn ecntre causas internas y externas.
Los mis importantes grupos de enfermedades exdgenas y endbgenas
resul tan, de esta suerte, naturalmente divididos",

Esta concepcidn, perpetud la distincién congenito-
ambiental en la etiolugia de la depresidén. Se propone entonces
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que las psicosis maniaco depresivas, eran endégenas,
"independientes hasta un grado ascembroso de lag influencias
externas (HMendels, 1982, p.59)}"., Existiendo, por otro lado,

las depresiones exdgenas, desencadenadas por factore del medio.

Asi, se reconocia a un grupo de trastornos
psicoldgicos vinculados a los acontecimientos de la vida y el
sujeto, ¥ en el otro extremo, una enfermedad mental que
aparecia sin causa aprente en una persona comin y corriente,
con cualquier tipo de personalidad (Widldcher, 1986).

Esta distincidn, ha sido mantenidad, en forma
impl{icita o explicita, en casi todas las clasificaciones de
la depresidn. Asi, encontramos la dualidad entre depresién
endbégena y rcactiva, depresidén psicédtica y neurdtica, formas
primarias y secundarias (Widlé&cher, 1986); y en todos los
casos, cada psicdlogo o psiquidtra tendra una forma de entender

y aplicar las definiciones (Mendels, 10982)

La frase "estoy deprimido", ha adquirido clierta
familiaridad como una forma breve de describir sentimientos de
tristeza, desilusién y frustracidn, lo cual, en muchos casos,
es una respuesta normal a miltiples situaciones de nuestra
vida{Kupfer y Frank. 1981). En lenguaje comin, podemos
emplear diversos términos para referirnos a €sa situacidn.
Podemos decir que nos sentimos melancdlicos, abatidos, hartos,
deprimidos, tristes o apAticos (Fred€n, 1986). Pero, para
cada persona, el término podra tener una conotacidn diferente
tanto en la duracién del estado, como en la intensidad y las

causas que lo generan.

Esta situacién, no es ajena al ambito clentifico,
en donde las opiniones difieren grandemente al intentar
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explicar qué es la depresidén. A pesar de ello, podemos
encontrar acuerdc en cuanto a la forma en como se manifiesta
la depresién, "es decir, es un estado de desanimo que dura al
menos varios dias y hace dificil que la persona deprimida
lleve a cabo sus actividades cotidianas normales (Fredén, 1986,
p.16)", Para los clinicos, la derpesién se refiere
especificamente a los cambios en el afecto del sujeto, los
cuales fluctua entre las variaciones diarias y normales del
afecto, hasta cuadros graves de depresién psicética (Kupfer y
Frank, 1981;.

La caracteristica esencial de la depresién, es una
alteracidén en el estado de &nimo o afecto de la persona, eg8 el
sentimiento permanente de tristeza con presencia o ausencia
de algunos de los sintomas siguientes: pérdida del interes y
apetito sexual, pérdida de la capacidad para gozar de la vida,
disturbios en el suefio y el apetite, decremento de la energla,
sentimientos de culpa, pesimismo, pensamientos de muerte y
aun, ideas suicidas (Kupfer y Frank, 1981),

La depresidn como cuadro clinico, se distingue de
las variaciones normales del humor por la persistencia del
humor depresivo, por los s{ntomas acompaflantes y los disturbios
del sujeto con su medio {Kupfer y Frank, 1981). Widl&cher
(1986, p.32) engloba todas estas caracteristicas en "dos rasgos
fundamentales: la tristeza y la lentitud psicomotriz". De
acuerdo con €1, "“todas las descripciones de la depresién
enuncian pues un conjunto de rasgos generales que comprenden
estos caracteres y aﬁadirén a ellos otros signos que

generalmente van asociados con dichos caracteres (ibid)".

Aunque habra muchos teéricos gque no esten de acuerdo
con aceptar estas caracter{sticas béasicas, prdcticamente todos
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aceptan que la depresidén es fundamentalmente un trastorno del
afecto. Como menciona Patific {1980, p.180) "La depresién
consiste en la baja general y primaria de la afectivic%ad". Ce
hecho, esto se demuestra cuando observamos que la depresidn
se incluye, en diversas clasificaciones, como un trastorno

afectivo .(5)

Como ya se menciond, el afecto es la sensacidn
subjetiva de bienestar o insatisfaccidn que acompafia a alguna
experiencia o pensamiento, a lo qus denominamos conducta
emocional., El afecto, es el tono emocional de agrado o
desagrade que acompafia a una representacidn mental (Kolb,1983).
Es "la resonancia emocional" de una experiencia (Kernberg,1987).

Los afectos, se encuentran fntimamente ligados a la
fijacidén en la memoria de las relaciones objetales introyectadas
(Kernverg, 1987). Como resultado de ello, los "afectos
primitives de dolor y placer" se vuelven mis elaborados, dando
lugar a una gran cantidad de matices afectivos, algunos de
agrado {(que generan un sentimiento de bienestar), y otros
aversivos (que generan insatisfaccién) (Kolb, 1983).

La afectividad penetra y colorea la vida pafquica
de las personas. Funciona como un "sistema motivacional"

€5) pentro de leos trastornos afectivos, 2e incluyen varios estados en
los cuales el trastorno del afecto represcnta el sfntoma principal.
Los dos estados que se reconocen cowd trastornas del afecte, son la
manfa y la depresién, en todas sus variedades y combinaciomes. De
hecho, no hay una clasificacifn Gnica y coapletazente aceptada, pero
con frecuencia, se incluyen bajo el rubro de trastornos del afects a
las llomadas psicosis maniaco depresivas, la selancolfa involutiva

y 12t depresiones de tipo neurdtico, Esta clasificacidn no es Gnica,
e incluso, se presenta con distintos nosbres. Aqul, solo hablaresos
de los cuadros depresivos de tipo meurbtico.
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(Kolb, 1983), gue determina la actitud general, sea de rechazo,
aceptacién, huida, lucha o indiferencia (Freedman et al.,1983).
La afectividad cuando se encuentra en accidn, tiene la
capacidad de producir conductas que consideramos como
manifestaciones afectivas (Patifio, 1980).

Aun cuando los afectos son un postulado tedrico,
implicitamente se hace alusién a la capacidad que tienen para
activar al organismo en ciertas funciones bioldgicas. Ello,
lo podemos observar en la conducta que manifiesta el sujeto,

y aun registrarlo en ciertas modificaciones neurofisiolégicas.
"Desde luego, es inconcebible una funcién que no esté ligada a
una estructura, y no puede pensarse en una funcidn del
organismo que se dé en el vacio;...{Patifio, 1980, p.151)". Ce
hecho, para que un afecto surja “es e¢sencial que exista el
vasto potencial del cerebro humano para registrar, analizar y
sintetizar la informacién (Kolb, 1983, p.25)",

En consecuencia, cuando hablamos de afectividad, nos
referimos a una estructura mental que tiene su asiento en
centros. neuroldgicos corticales y subcorticales. Situacidn
que ya habfa sido destacada por Papez cuando establecio el
circuito neuroldgico que lleva su nombre, también conocido
como sistema li{mbico o circuito ecmocional.

Al mantener vinculado el afecto a la actividad
nerviosa, podemos entendeér que la disminucién en el tono
afectivo consecuentemente ira acompafiada a una disminucidn en
la actividad neurolégica. Ello, no implica que la primera sea
causa de la segunda, o viceversa, con ello, solamente se puede
sefialar que existe una estrecha relacibn entre el fendmeno
subjetivo (afecto) y la actividad nerviosa que lo sustenta.
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Si{ consideramos que constantemente esta presente
esta relacién, podremos entender los trastornos afectivos, y
con ello la depresidén, como una alteracidn del sistema total
de los afeectos. LCe esta forma, entendiendo el aspecto
funcional del afecto, un afecto elevado da lugar a la alegria
y la actividad. Por el contrario, un afecto disminuido, dara
iugar a la tristez y la hipoactividad.

La "baja general y primaria" de los afectos, propicia
la depresidn. UDe éste hecho, encontramos la descripcidn que
hace Patifio (1980, p.l184):

Las vivencias se empobrecen, la experiencia

pierde resonancia y el pensamiento sus objetos,

sin que la voluntad tenga eficacia para

modificarlios de alguna manera. El impulso a la

accidn no alcanza a cubrir la conducta habitual,

la actividad decrece; la que se nmantiene se

realiza con lentitud, con éansancio, con dificultad.

Las ocupaciones se sbandonan. La produccidén

psiquica sufre un cambio anilogo: el lenguaje es

escaso, su articulacidén lenta, el tono debil, se

expresn con esfuerzo y termina pronto, Todo esto

traduce lo que propedéuticamente es hipoactividad

¥y lentificacién psicomotriz.

Una descripcidn similar del cuadro depresivo, la
ofrece Widldcher {1986) quien enuncia en forma bastante
completa la vivencla y conducta del deprimido. Asi escribe,
en relacién a 1la tristeza, lo siguiente:

La tristeza impregna todo el mundo subjetivo

del enfermo: remordimientos y nostalgia frente a

un pasado cuyos recuerdos se rumfsn, desinterés

ante un presente pélido y vacio en el cual se
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siente sumergido, aprehensidn ente un porvenir que
percibe cargado de todas las amenazas o que s6lo se
1o imagina como la peraistencia indefinida del
estado actual. La propia imégen queda profundamente
desvalorizada, tanto si se trata de un sentimiento
de incapacidad o de verdaderos reproches que €l
nismo se dirige por las faltas del pasado o las
impotencias del presente. Los préjimos ge han
convertido en una fuente de aburrimiento, hecho
tante més doloroso curnto que el afecto que por

ellos siente permanece intacto (p.32 y 33),

En lo referente a la lentificacidn psicomotriz,
escribe:

La lentitud notriz se observa en la accidn,
la postura y la mimica: lentitud de ejecucidn de
los movinmientos, escazes de cambios de postura o
de camblios de expresién del rostro, pobreza de los
gestos., La voz pierde su modulacién, el timbre se
torna apagado. Las frases son breves, raras,
entrecortadas por pausas. Las respuestas al
interlocuter son iguslmente pobres. La lentitud
ideica se manifiesta cuendo se examina el
encadenamiento del curso de los pensamientos.
Se caracteriza por una lentitud del flujo asociativo.
El pensamienta se arrastra: ninguna vivacidad,
ninguna renovacién. Los temas son repetitivos,
el sujeto tiene la impresifn de un rumiar mental
improductivo..,.El presente se fuga, el porvenir se

hace opaco y el pacado alimenta su rumiar (p.34 y 35),

Minkowski (1982) hace alusidén a la forma en que el

deprimido vivencia el tiempo. E1 fendmeno depresivo, afecta
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el sentimiento de participacidn como contempordneo, es decir, en
la participacidn como integrante del ambiente circundante.
El sujeto, permanece ajeno a estos acontecimientos y no logra
vivir 1o que hay de nuevo en cadn momento de la historia. Esto,
parece manifestarse como una ''disgregacifn" en el "acoplamiento
entre el presente, el pasado y el futuro". Como resultado de
ello:

El presente pierde su tonalidad habituaml, no es més

que una "“idea'; el pasado se transforma en una

“rotacién" de recuerdos, rodar que toma una forma

obsesiva, la forna deA una auténtica "alucinaciédn

del pasado", al nismo tiempo que los hechos de ese

"pasado" son vividos con tode su valor, como si

estuvieran "presentes"; en cuanto al futuro, se

agota al instante en una visién intelectual de los

actos proyectados {Minkowski, 1982, p.315).

" Tristeza vital y lentitud psicomotriz definen con
exactitud lo esencial de la depresidén, No se podria establecer
el diagnéstico si no se dan estos elementos (Widldcker, 1986,
p.35)". Aunado a esto se presentan otra serie de conductas,
que aparecen como resultado del estado depresivo, y que
comunmente ée consideran como signos de la depresién. No
obstante, varfan grandemente de una persona a otra, en la
medida en que son efecto de la interaccién entre la depresidn
y la situacién de cada persona (ibid.).

Si{intomas tales como trastornos del suefio, anomalias
de la conducta alimenticia, trastornos neurovegetativos,
‘trastornos funcionales, dol"ores. etc,; pueden acompaflar o
preceder la aparicidén de la depresidén. Pero no tienen el
caracter y la constancia que los sintomas anteriores
(Widl&cher, 1986).
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La sintomatologfa depresiva varia grandemente de
una persona a otra. De hecho, las variaciones en el estado
de animo son normales y frecuentes. A mids de los cambios de
humor aparentemente espontineos, la mayor{a de las personas
sufre de "desanimo" o "desilusidn" por causas que son reales
e identificables. Ante un fracaso, la persona podrd sentirse
indtil y pensar en su “poco valor". Asi 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 estade de duelo, reaccidén necesaria para alcanzar
nuevamente la estabilidad emocional (WidlScher, 1986).

En el duelo normal hay abatimiento, desinterés,
inhibicidn de la actividad y desesperacidn {Solomon y Patch,
1976)., El pensamiento de la persona, se centra en la pérdida,
¥y podrdn pasar semanas y aun meses 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 depresién, la persona no tiene disminucidn de la autocestima
y no se siente irracionalmente culpable, Comunmente, todos
los sintomas del duclo desaparecen en un periodo no mayor a
seis meses (MacKinon y Michels, 1981).

Cuando una perscona manifiesta los sintomas depresivos
como un estado de énimo permanente, sea gue exista o no razdn
para ello, y cuando hay pérdida de la autoestima, existe un
problema de depresidn,

Los cuadros depresivos adoptan una gran cantidad de
formas, "El grado en que estos sintomas pueden presentarse y
la combinacidn de los mismos son variables hasta el infinito
(Hendels, 1982, pag.17)". Ello, dependerd en parte de la
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forma en como comunica la persona sus sentimientos, en parte
por el caricter del componente somitico y en parte por lo
intenso de la reaccién (Cameron, 1982). As{, podemos encontrar
por ejemplo la diferencia entre una depresidn neurdtica y una
psicdtica, la cual, camunmente es cuantitativa, sin lograr
establecer una clara distincidn (Solomon y Patch, 1976}, La
depresidn se clasifica como neurdtica cuando no altera
serlamente la funcidn del sujeto en su medio, y como psicética,
cuando impide valorar adecuadamente la realidad y/o el

adecuado funcicnamiento en el medio (Freedman et al., 1983).

Toda la sintomatologia depresiva, es interpretada
por las personas que observan al sujeto que la padece, en
consecuencia, cada observador tendrd una teoria diferente en
cuanto al estado de &nimo, la intensidad y las causas de ello.
Esto, ha provocado dificultades para identificar y clagsificar
la amplia variedad de sintomas que exhiben los deprimides, asi
como para poder sistematizar los cuadros identificables.

A pesar de los problemas que existen para agrupar y
describir los sintomas depresivos, con fines practicos se han
agrupade a fin de permitir la identificacidén y clasificacidn
de las conductas del sujete. Ce hecho, la clasificacidn
abarca a todas las caracteristicas antes enunciadas, pero una
vez aprupadas y sistematizadas, facilitan la identificacién
de los trastornos.

Comunmente, los siptomas depresivos se clasifican
en: trastornos del afecto, trastornos intelectuales y del
pensamiento, trastornos de la conducta y sintomas somdticos
(Calderdn, 1985; MacKinon y Michel, 1981; Mendels, 1982),

Los trastornos del afecto  juegan un papel primordial
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en la dépresién. La afectividad perturbada tiene muy diversas
formas. Generalmente, la depresidén se inicia con un estado de
"indiferencia" hacia actividades que anteriormente le eran de
interés (Calderdn, 1985), El deprimido se torna incapaz de
responder a las situaciones que anteriormente le provocaban
alegria (Mendels, 1982). Con frecuencia, se alsla y permanece
en c¢asa., Pronto aparece la tristeza persistente y
relativamente refractaria a las influencias externas. CDe este
modo, las situaciones que habitualmente eran estimulantes,
dejan de ser efectivas para levantarle el animo (Calderdn,
1985).

La ansiedad comunmente se encuentra presente. En
ocasiones, se confunde a la depresién con la ansledad, y éstay
es considerada como el trastorno primordial (Calderbn, 1985).

El enojo y la irritabilidad son también manifiestos
en el deprimido. Esta situsacidn generalmente provoca
conflictos matrimoniales, agresividad y malas relaciones
interpersonales {Calderdn, 1985).

En cuanto al pensamiento, se caratceriza par el
pesimismo, las ideas de culpé y de autoamcusacidn (Mendels,
1982). El deprimido se encuentra preocupado por si{ mismo,
lamentandose de su estado y del efecto de éste sobre su vida.

La alteracidén del juicio critico es una caracteristica
practicamente constante, tanto respecto de si mismo como en
relacidn a los demds. El deprimido, distorsiona y niega la
realided (Freedman et al., 1983), y se enjulcia a si{ mismo como
insuficiente y culpable. Concediendo nulo o escaso crédito a
sus éxitos y habilidades evidentes (Mendels, 1982)., Aunado a
ello, estd la sensacién de incapacidad personal, lo cual le
impide llevar a cvabo acciones que le produzacan satisfacién .
personal (Calderén,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 resultadoe que el pensamiente sea lento y con poca
variedad (MacKinon y Michel, 1981).

Las funciones intelectuales no son las méas afectadas,
pero presentan sintomas de importancia. Comunmente la memoria,
la atencién y la concentracidn se encuentra disminuidas
(Calderén, 1985). Asf, el paciente se queja de estar perdiendo
la memoria, de no poder concéntrarse. de no entender lo que
dicen los demds y de no poder pensar con claridad (Cameron,
1982}.

En relacidn a la conducta, se puede observar que la
lentitud caracteriza su vida. 5Sus 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 invectiri
mucho tiempo para efectuar tareas que en situaciones normales,
le resultarian 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, tendréa dificultad para tomar la decisidn
de llevarlos a cabo (Calderdn, 1985)., La perosna, evitara en
lo posible las responsabilidades; adoptando una conducta de
“dependencia infantil' que le impide "el goce de la
regponsabilidad que se tiene como adulte (Cameron,1982,phg.416)"

Conforme progresa la depresién, la persona perdera
el interés en su aspecto y cuidado personales, As{, dejan
de arreglarse, su ropa se presenta desalifiada y arrugada, e
inclusive sucia (Mendels, 1982).
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La apariencia fi{sica en el deprimido, es de
cansancio, con una postura a menudo inclinada, con los hombros
"caldos" y el rostro triste. Su aspecto, a menudo refleja la
depresidn.

Los impulsos suicidas, son un aspecto presente en
las depresiones muy severas. El paciente con riesge suicida
debe de ser vigilado estrechamente ya que en un momento dado
puede privarse de la vida.

Recientemente se ha observado una fuerte asociacién
entre la ingestién de alcohol o dorgas y la depresidn. Sin
embargo, esto no es una conducta generalizada a todos los
deprimidos. En consecuencia, no es posible afirmar que todos
los alcohdlicos estan deprimidos. Pero cuando esta conducta
estd presente, debe pensarse en un posible trastorno depresiwvo
de fondo {Calderdn, 1985).

La sintomatolog{a somatica 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 espontlnea (Calderdn, 1985)

Las quejas somaticas mis comunes son: trachrnos.del
suefio, fatiga, pérdida de apetito, estrefiimiento, pérdida o
disminucidén de la libido, dolores diversos, sequedad de la
beca y trastornos cardiovasculares.

La perturbacidén del sueflo, es un trastorno
practicamente 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
dormir, o despierta en la madrugada sin poder volver a conciliar
el suefio (Calderdn, 1985). En ocasiones, la persona permanece
inquieta durante toda la noche y despierta fatigada (Calderdn,
1985; Mendels, 1382}, Paraddjicamente, muchos pacientes
deprimidos duermen mucheo, lo cual, parece ser una forma de
evitar el enfrentamiento con su situacidn (Calderdén, 1985).

Muchos pacientes, presentan una importante pérdida
de) apetito. Paraddjicamente, muchas personas manifiestan un
deseo compulsivo de comer (Calderdn, 1985; Mendels, 1982),

Aunque corl menor frecuencia y sistematizacidén que
los trastronos del suefio y el apetito, se presentan toda una
serie de sintomas fisicos que afectan a todo el organismo.

Asi, es posible encontrar cefaleas, dolor de espalda, dolor
abdominal, dispepsias, nauseas, palpitaciones, disneas, mareos,
trastornos menstruales, alopecia, etc.

En repetidos y cuidadosos estudios, no se descubre
ninguna causa orgénica para estos sintomas. Un anélisis
rutinario no arrojard datos que sugleran una depresién, o si
existe algin indicio de ello, el paciente 1o atibuiri a la
enfermedad misma (Mendels, 1982},

Estos trastornos, con frecuencia conducen a
diagndsticos tales como “cefalea tensional™, '"“colon irritable",
lumbalgia psicdgena, '"neurosis cardiaca", "astenia neuro-
circulatoria®, etc, (Calderén, 1985), Con lo cual, de
inmediato se atribuye la causa a un componente psicolégico.

Asi, las personas que manifiestan sintomas somdticos compatibles
con la depresidn, y en los cuales no se ha identificado una
causa; pueden tener como problemz de fondo la depresién.
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Es necesario "subrayar que no todos los pacientes
de achaques fisicos no atribuibles aparentemente a causas
orgidnicas deben catalecgarse de inmediato como depresivos
{Mendels, 1982, pAg.33)". Pero en muchos de estos éasos. el
problema puede ser la depresifn leve, aun y cuando el paciente
no lo manifieste.

La mayoria de los tedricos e investigadores, estarén
mads de acuerdo con el cuadro que presenta la depresidén que
con sus causas. Aun y cuando los signos y sintomas de la
depresidn han sido ampliamente descritos, la pregunta acerca
de ¢Cudl es la causa de la depresidn? no ha recibido una
respuesta del todo satisfactoria (Kupfer y Frank, 1981},

En la literatura psiquiftrica tradicional, destacan
dus corrientes principales. Una, dicotébmica, que busca el
origen de la depresidén en una causa pricticamente dnica, ya
sea interna 0 ya sez externa; y otra,en la cuasl se plantea un
continuo entre las causas externas e internas, conslderando
que no es posible delimitar una causa precisa (Fredén, 1986),
Le hecho, a partir del supuesto origen de la depresjén, se han
llevado a cabo una serie de intentos de clasificacién.

Ce acuerdo con la posicidn dicotémica, las psicosis
maniaco-depresivas y la depresién psicética, obedecerian a
factores bioquimicos o genéticos, trastornos en los cuales,
parece no existir una causa aparente que los desencadene,

Por otro lado, estarian las depresiones reactivas o neurdticas
en las cuales el motivo desencadenante parece surgir de
causas exdgenas. .

Se ha dicho que esta dicotomia no solo revela la
diferencia en la clasificacidn y causas de la depresidn, 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 depresién
se estudia como una mezcla (o quizas una confusidn) de causa,
efecto y tratamiento (Fredén, 1986). Esta postura, no ha
estado exenta de criticas, y de hecho, se ha destacadc que
aquellos episodios considerados como reactivos a eventos
precipitantes, se valoran en forma muy subjetiva. Asi mismo,
los cuadros considerados como enddgenos, pueden ser reactivos
a situaciones muy sutiles (Kupfer y Frank, 1981)

81 se adopta la visién del continuo, y con ello la
posicidn biopsicosocial, serd factible reconocer que la
estructura organica y psicoldgica de la persona juegan un
papel de importancia en el origen de la enfermedad; y que la
participacibn del ambiente, es capaz de modificar el estado
del organismo, precipitande la depresidn.

En la depresién psicética, el ambiente es capaz de
influir de diferente forma e intensidad, Si se observa esto,
se podra descartar la idea tradicional de que, por ser un
supuesto cuadro enddgeno, se encuentra libre de la influencia
exterior. Por el contrarioc, en la depresién neurética, las
causas externas, aparenteménte dominantes, no podrén
prescindir de los aspectos constitucionales, puesto que estoa
representa el campo sobre el cual actdan aquellas (Calderén,
1985).

En sintesis, el origen de la depresidén es multi-

factorial. En ello, predominan algunos factores predisponentes

sobre otros desencadenantes, o viceversa, pero el dominio de
alguno de ellos, influird sobre la forma y el cruso gue
mostrard la depresidén (Calderdén, 1985).
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En la depresidn considerada como neurbtica, los
factores de {ndole psicolfgica parecen jugar un papel
dominante. Ce entre ellos, el elementoc pérdida parece ser de
primordial importancia (Calderdn,1985; Cameron,1982; Fenichel,
1980; Freedman et al.,1983; Mackinon y Michels,1981).

La pérdida puede haber sido real y actual, o puede
haberse sufrido en el pasado y nunca haberse experimentado
adecuadamente (Calderdn, 1985; Solomon y Patch, 1976). Puede
tratarse también de una pérdida psicoldgica, producto de la
anticipacidn de un supuesto rechazo de personas importantes
para el sujeto (MacKinon y Michels, 1981) o ser algo Intangible
como la pérdida de autcestima o afecto (Calderdn, 1985). Mas
aun, puede surgir por la simple amenaza de pérdida de algo
valioso, o por el temor al fracaso o la desaprobacién (Cameron,
1982}).

La pérdida en s{ misma‘'no es tan importante, lo
realmente determinante es lo que representa para la persona
el hecho (Solomon y Patch, 1976). En consecuencia, cualquier
privacién o frustracidén (que indirectamente es una pérdida)
por pequefia que sea, podra precipitar la depresién si rebasa
los limites de tolerancia del individuo (Cameron, 1982},

Se ha podido establecer que, para que surja la
depresién se requiere de una personalidad predispuesta y
un evento precipitante (Mendels, 1882). El evento precipitante
es alguna pérdida. Por su parte, la estructura de personalidad
del deprimido, ha sido descrita primordialmente dentro de la
corriente psicoanalitica.

Con base en las formulaciones psicodinaémicas, se
postula que la persona que tiende a la depresidén posee un
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superegc punitivo y saddico, con origen en sus propias
fantasias agresivas y la incorporacidn 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 depresidén, es el resultado de
la labor de demolicidn realizada por el superyc sobre el yo
del sujeto (Wolman, 1972),.

Tanto en el neurdtico deprimido como en el obsesivo
compulsivo, se presenta una regresién a niveles preedipicos,
a la época en la cual el bien y el mal son de primordial
importancia {Cameron, 1982), Te hecho, la asociacidn de
depresién con rasgos obsesivos es muy frecuente (Fenichel,1980),
Pero la persona con sfintomas depresivos, busca el apoyo
emocional en los demés, en cambio, la persona que se manifiesta
como obsesivo, intenta solucionar sus problemas por s{ misma
{Cameron, 1982), :

Las personas propensas a la depresidn se conceden
poco valor a sf mismas, y constantemente requieren medir sus
logros, a rCin de poder determinar s{ se encuentran a la altura
de sus deseos. Pero la severidad del superyo,los lleva a
considerar que sus logros son inferiores a sus metas (MacKinon
y Michels, 1981) “Puesto que necesitan demasiado, nunca puede
conseguir lo suficiente (Solomen y Patch, 1976, pag.38)", Ce
esta forma, su vida se convierte en una constante blsqueda de
metas inalcanzables o insatisfactorias, acompafiada de la colera

y frustracién que ésa situacidn les provoca.

La autoestima de la persona propensa a la depresiédn,
depende del apoyo de objetos externos (Mackinon y Michels,
1981), Esto, les crea una situacién de dependencia en la
cual la persona exagera sus necesidades de apoyo y aprobacién.
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Una persona que se encuentra “fijada” en un estado
en el cual la autoestima es regulada por suministros externos,
tendra la "necesidad vital' de tales suministros. Si sus
necesidades y reclamos no son satisfechos, la autoestima de
ésta persona descendera a niveles de peligro, surgiendo la
depresién como.un intento de "obligar" a los objetos a
proveer los suministros necesarios (Fenichel, 1980)

Los origenes del patrdén depresivo, se pueden
rastrear hacia el primer afto de vida {MacKinon y Michels,1981)
a la época en la cual las necesidades de dependencia se
expresan mias poderosamente que las de autoafirmacidn, en un
momento en el cual la autoestima depende del exterior en
forma de omnipotencia {Cameron, 1982).

En las teorias dinadmicas se acepta que el deprimido
tuvo dificultades para seprarse emocionalente de la madre,
debido a que las necesidades de ser cuidado como bebé quedaron
insatisfechas,o se satisfacieron en forma tal que el infante
no logrd alcanzar la independencia. Ambos casos, son el
antecedente para que el sujeto adopte el papel de dependencia,
sumisidn y subordinacién (Cameron, 1982)

De acuerdo con Melanie Klein {cit. pos. Mendels,

1986), €1 infante cuando es frustrado por la madre en sus
demandas, sentird irritacién y desarrollard fantasfas de tipo
sfdico y destryctivo respecto de ella., Ante el temor de que
sus fantas{as se hagan realidad, surgird en el infante culpa
y ansiedad. Aunado a ello, es incapaz de diferenciar a su

" madre de 'si mismo. Esta fase marca la posicidn depresiva,
la cual, segin Klein, es la base de la futura depresidén.

Cuando el bebé logra identificar a la madre como un
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objeto odiado (objeto malo) a la vez que como objeto bueno
(objeto amado) (Mendels, 1986), se dice que "ya la perclte
como objeto total (Segal, 1984, pég.72)". Es decir, se
relaciona con la madre como "persona total", a veces buena y
a veces mala, "que 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
“}a‘destructividad" y el “amor reparatorio". "El fracaso en la
reparacién, conduce a la desesperacidn, el éxito, a renovadas
esperanzas (Segal, 1984, pag.76)".

A 10 largo de su desarrollo, el bebé deberd elaborar
la posicidn depresiva y fortalecer su yo, gracias a la
“"asimilacidén de objetos buenos, introyectados en el yo y el
superyo (Segal, 1984, pag.77)".

Cuando no se logra establecer la unidén de ambos
abjetos en uno solo, se coloca la base para el desarrollo del
la futura depresién (Mendels, 1982).  La mezcla no elaborada
de “carifio dependiente y agresidn hostil', dan lugar a una
relacién de ambivalencia con los objetos, caracteristica del
individuo deprimido (MacKinon y Michels, 1981).

La hostilidad que la persona siente hacia los
objetos, se transforma en agresidén hacia s{ mismo. Este odio
a s{ mismo, se presenta en forma de sentimientos de culpa y
autoacusacién (Fenichel, 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 dighos de amor., Uetras de todo esto, existe agresién,
odio y frustracidn frente ia necesidad de ser amado no
satisfecha (Cameron, 1982). ’
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"En la depresidén el centro del ego, es decir, la
autoestimacidén, esta deteriorade (Fredén, 1986, pég.24)}".
La depresidn serd,pues, la expresidn emocional del desamparo
o impotencia sentidos por el ego. Es preducte de la distancia
que separa a los intensos deseos de ser valorado y amado, de
ser fuerte, seguro y bueno; de la percepcidn, 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 privacliones o
frustraciones, podrd funcionar de una manera adecuada a su
medio. MAs aun, quizd pueda pasar toda su vida sin sufrir un
cuadro depresivo. No obstante, cuando el stress excede los
limites de tolerancia individual, se precipitarid la depresidn.

Cebemos recordar que la persona con tendencia hacia
la depresidn, es particularmente vulnerables a cualquier
acontecimiento que amenace seriamente la satisfaccién de sus
necesidades de dependencia y apoyo, as{ como a todo aquello
que reduzca su autoestima. Cuando esto se presenta, la persona
responde a ello con una "regresidén parcial", reactivando los
conflictos infantiles de la época de dependencia {(Cameron,1982).

Por razones proplas de su sufrimiento, el deprimido
necesita comprenderse y ser comprendido. "Pero podemos
preguntarnos si tenemos que detenernos aquf y conslderar que
la explicacidn de la conducta depresiva puede reducirse a la
comprensidn de sus méviles (Widldcher, 1986, pig.70)".

Las formulaciones dinamicas, se han centrado en la
comprensidén de los moviles de la depresidn. Como se vio, se
ha creado un modelo que permite comprender el como se favorece
y aesarrolla una estructura depresiva. Sin embargo, se deja
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un tantc de lado la vivencia personal del deprimido.

Como sabemos, el deprimido puede no estar consciente
de su situacién. Podré simplemente creer que estd cansado o
angustiado. Inclusive, podra sentir discrepanclia entre su

estado de &nimo y los supuestos motivos que lo provocaron.

En un intento por explicar la vivencia del deprimido,
su estado de animo y la aparente discrepancia entre la realidad
y lo que &1 supone como real; se ha formulado que "las
conexiones logicas estan encubiertas o deformadas por un error
de razonamiento (Widldcher, 1986, pag.71)". En éste sentido
surge la llamada corriente cognocitiva, la cual, pretende
aclarar la 1égica de pensamiento del deprimido y su efecto

sobre la conducta y afecto del sujeto.

Este punto de vista, no se contrapone con las
formulacjones dindmicas, lejos dé eso, las complementa. Pero,
presenta una diferencia basica: antepone el pensamiento al
afecto. Es decir, asume que la naturaleza y caracteristicas
del pensamiento, y las conclusicnes de ello resultantes,
determinarédn la conducta y sentimientos de la persona {Kovacs y
Beck, 1878). Con base en estc, se plantea que la alteracidn
del afecto, es el resultado de formas inadecuadas de
pensamiente tales como ideas de autocastigo, exageracidn de
problemas externos y falta de confianza en s{ mismo. Esto,
se contrapone a la visidén tradicional de que, la alteracién
del afecto es ¢l nicleo de la depresién y de ello se derivan
todos los sintomas (Kupfer y Frank, 1981),

El punto de vista cognocitivo ha sido desarrollado
con mayor rigor y claridad por Beck (cit. pos. Kovacs y Beck,
1978; Widltcher, 1986).
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Seglin Beck (c¢cit. pos Mendels, 1982), cada persona
posee un “"esquema" o "estructura cognocitiva (Kovacs y Beck,
1978)" medlante el cual "enfoca y experimenta la vidq {Mendels,
1982, pég.89)"., La cognicién 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 cognicién intervienen la
percepcidn, el aprendizaje, la memoria, la solucién de
problemas, etc, (Kovacs, y Beck, 1978). Cada esquema
representa la forma particular de conocer de cada sujeto.

La estructura cognocitiva, es una caracteristica
relativamente constante de la organizacidén 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 informacién proveniente del medio
externo e interno, a fin de poder decidir el curso de su
accidn (Kovacs y Beck, 1978).

El esquema de pensamiento del deprimido se adguiere
en el cursec del desarrollo,.y aparentemente permanece latente.
Este esquema es producto del aprendizaje, la experiencia y la
maduracidn, y centiene como caracter{stica relevantesel
favorecer la obtencidn de conclusiones errdéneas que parecen
permanecer constantes a lo largo de la vida (Kovacs y Beck,
1978).

El esquema latente parece ser espec{fico, y puede
ser activado por aquellas condiciones que reproduzcan
situaciones simlilares a aquellas en las cuales fué desarrollado,
sea que se trate de estimulos 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 depresive, también puede ser evocado por
una amplia gama de situaclocnes aparentemente neutrales para
el sujeto, pero gque se asemejan a situaciones previamente
vividas, por tanto, se activa mediante un proceso de
generalizacidén de estimulos (Kovacs y Beck, 1978).

La forma de pensar del deprimide refleja una
razonamiento estereotipado y rigido, de forma tal que con
frecuencia obtiene conclusiones erroneas y negativas en
relacidén a su experiencia. Ello, da como resultado que su
pensamiento se encuentre éargado de ideas negativas en
relacién a su vida y a si mismo (Kovacs y Beck, 1978).

La persona deprimida, proyecta sobre el futuro las
ideas de pérdida, real o imaginarlia, y permanece pecimista
por el futuro, desesperanzado y con la conviccldén de que su
situacidn serd permanente, sin que pueda hacer nada para
cambiarla (Kovacs y Beck, 1978),

Para el deprimido, la percepcidn e interpretacidn
de la realidad no requiere confirmacién. 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 razonamienta
cerrado a la correccidn por la realidad (Widl8cher, 1986).

La persona deprimida, selectivamente recuerda las
experiencias con un contenido o implicaciones negativas, y el
material positivo, solamente podri 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
distorsidén de la realidad, convierten al deprimido en una
persona sumamente sensible a los obsticulos gque se interponen
al logro de sus metas, exagerando cualquier impedimento por
trivial que sea {Beck cit. pos. Kovacs y Beck, 1978; Kupfer y
Frank, 1981).

Los pensamientos negativos provocan reacclones
psicoldgicas 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 resignacién por su situacién (Kupfer y Frank,1981).

El esquema depresivo, parece surgir a partir de
premisas que implican una pérdida, o por la interpretacidn de
una virtual pérdida, consideradas ambas como irreparables y

traumiticas (Kovacs y Beck, 1978).

Otros factores que parecen ser importancés, incluye
a los padres cuyo esquema cognocitivo se encuentra integrado
per sentimientos de inédecuacidad y reglas rigidas de conducta.
En esta forma, el nific podrid adquirir un pensamiento similar
sobre la base del aprendizaje de modelos inadecuados de
pensamiento. As{ mismo, el aprendizaje por observacitn y el
refuerzo social incrementaran la posibilidad de adquirir
estos esquemas de pensamiento (Kovacs y Beck, 1878),

Con base en los poétdlados anteriores, Beck {cit.
_pos. Mendels, 1982, péAg.92) formula que la depresidn puede
verse como un "trastorno antecedente del pensar con una
resultante alteracidén de la afectividad y de .a conducta en
consonancia con la distorsién cognoscitiva'.



-26%-

Aun y cuande la teoria cognitiva de la depresidn
provee una serie de pruebas clinicas (Kovacs y Beck, 1878),
es necesario demostrar que el pensamiento del deprimido es
el desencadenante del trastorno afectivo, y no la consecuencia

de este trastorno (Mendels, 1982).

Otra explicacidn dada a la depresidn, surge a partir
de la teoria del aprendizaje. De acuerdo con ésta, la
depresién puede ser entendida como el resultado de un limitado
acceso a conductas que sean capaces de proveer al sujeto de
refuerzo. Con base en esto, la depresidn surge por '"la perdida
del refuerzo positivo o por la experiencia de castigo {refuerzo
negative) o por ambas cosas (Fredén, 1986, pag.25)".

La persona que actua con un repertorio limitado de
conductas capaces de proveerle un refuerzo positivo, seran
mAs propensas a sufrir una depres_ién. Es decir, cuando la
particular forma de comportarse de un sujeto no lo provee .de
refuerzo, podrd surgir la depresién (Fredén, 1986). e esto
se desprende que, cuando una persona no percibe alguna relacién
entre su conducta y el entorno, no tendri ningun motivo para
intentar modificar su entorno. As{, el deprimido evitard
cualquier accidn o pensamiento que vaya encaminado a la
golucidén de sus problemas (Widldcher, 1986).

Con base en lo anterior, la depresidén se ve como la
pérdida de control sobre los medios a través de los cuales es
posible obtener el refuerzo positivo o negativo (Fredén,i986).

Esta situacién, ha sido llmada por Seligman (cit.
pos. Fredén,1986) 'desamparo aprendido". Consecuentemente, la
situacidn depresiva se encontrard vinculada & la incapacidad
para escapar o controlar una situacién dolerosa (Widl&cher,
1986).
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particulares de personalidad" formadas a lo largo de su vida,
se epcuentra mis propensa a sufrir una depresidn cuando se
enfrenta con un “suceso critico”, comunmente una "amenaza
grave a la autoestimacidn”{ibid.).

Una caracteristica de la persona que se deprime es
su poca “conflanza basica’ y frigil autoestima. Esto, provoca
que la autoestima del sujeto no se encuentre firmemente
asentada en sus proplas capacidades, sino que, constantemente
se veré afectada por lo que los otros piensan de é1 (Fredén,
1986).

Le acuerdo con Fredén (1986, pag.362) la "personalidad
depresiva" describe a aquellas personas que *“han adquirido
ciertas experiencias durante un largo periode y que corren mayor
riesgo de reaccionar ante un suceso grave en su vida con una
respuesta depresiva®.

El "proceso depresivo general® segin Fredén (1986)
se encuentra formado por cinco elementos o etapas, entre los
cuales parece no haber "un orden cronolégico claro entre los
primeros cuatro, sino mis bien una serie continua de
interconexiones"., De esta manera, se tiene (Fredén,1986,p.366):
1) Circunstancias restrictivas extrinsecas al individuo,
sobre las que pucde ejercer poca o ninguna
influencia,
2
3) Variedad limitada de acciones pomibles.
4
S

Patrones rigidos de accién,

Autoestimacién amenazada o deteriorada

Depreaisn

A excepcidén de la amenaza a la autoestima, no todos
los elementos parecen ser necesarios para que surja la
depresidn. Pero el riesgo de que aparezca seri mayor s{ una o
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varias de estas etapas ha precedido a la "amenaza presente a
1a autoestimacién" (Fredén, 1986, pag.366).

La primera etapa o periodoc hacia la depresidn, es la
formacién de una personalidad depresiva. Esta, pudo haberse
originado en los primeros afios de la vida, o bien, en la edad
adulta, y surge por la imposicién de limites restrictivos a
las posibilidades ae accidn del sujeto (Fredén, 1986),

En los primeros ailos de vida, la familia
habitualmente representa una situacidn sobre la que se tiene
muy poc¢e control. Posteriormente, las personas pueden guedar
atrapadas en rutinas estrictamente sistematizadas, con lo cual
su repertorio posible de acciones y la posibilidad de dirigir
las acciones por s{ mismo, se verdn limitados por su medio
social (Fredén, 1986).

La situaciones inflexibles y restrictivas, comunmente
conducen a patrones rigidos de comportamientoc, Cado que la
familia y la socliedad limitan el campo de accidén del sujeto,
el resultado a menudc es una pobre percepcién de si mismo.

La variedad limitadad de acciones reduce la
autoestima, y hace al sujeto mas vulnerable a cualquier crisis
que lo amenace. Conseéuentemente. ia amenaza a la autoestima,
ya de por si deteriorada, sera la condicién necesaria para que
surja la depresidén (Fredén, 1986).

Cuando la persona rio .tiene, o no puede ver
alternativas para enfrentar las amenazas a su autoestima, es

cuando se posibilita la aparicidn de la depresidn (Fredén,1986).

La persona que sufre alguna pérdida, y no es capaz
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de compensarla por carecer de acciones alternativas, perderé
autoestima. Generalmente, la depresidén surge porque algo que
proporcionaba autoestima desaparece, si no existen otras
acciones que permitan recuperar la autoestima perdida (via

los objetos externos), la perdida parecerid muy grave, Ce tal
forma, serd menos probable que surja la depresidén si el sujeto
tiene acceso a una amplia variedad de acciones posibles

capaces de elevar su autoestima, y a la vez, tener la confianza
de que sc¢ encontrarin disponibles (Fredén, 1986).

Pero, para el deprimido las oportunidades parecen no
existir para él. Lla persona que tiene un patrédn rigido de
accidén, no logra visualizar ningdn camino hacia el futuro o
alternativas de accidn, y se siente incapaz de influir sobre
las personas o el medio que le rodea. TCado que la persona no
cuenta con un repertorio amplio de acciones para resolver sus
problemas, la amenaza a la autoestima dard como resultado la

depresidn.

Probablemente 'el acceso a una variedad limitada de
oportunidades de accidén" sea el factor que tenga mayor
influencia sobre el desarrollo de una depresién. Igualmente
importante, aunque quizas en menor grado, es la 'presencia de
patrones rigidos de accidén", es decir, la respuesta
estereotipada a ciertas situaciones (Fredén, 1986).

E1 modelo antes descrito, considera las elapuas c¢n
forma circular, as{, cada etapa puede afectar a otra, y a la
vez reactivarse entre si{. En este sentido, un patrén rigido
de accidn solo podrd ser efectivo en determinadas situaciones,
Pero considerando que la sociedad y las relaciones humanas
cambian constantemente, se requieren patrones mas flexibles,
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Es sabido que la actividad emocional y cognocitiva
van siempre acompafiadas de funciones del sistema nervioso.
Se sabe que todo cambio en los sistemas bildgilcos presenta
una relacién con estados psicoldgicos particulares. La
depresidén no es la excepcidén y “actualmente sabemos que en la
patogenia de este cuadro intervienen trastornos psicoldgicos
y alteraciones bioquimicas (Calderdn, 1985, p.65)",

No obstante, no es posible establecer con precisidn
sf los cambios bioquimicos son el antecedente o el consecuente
del estado psicoldgico (Mendels, 1972). Quizas, ser{a més
conveniente hacer mencidn a los procesos bioquimicos en el
sentido que les da Calderdn (1985) como “"mecanismos de accién*.
Mds aun, se podria hablar de una interaccidn entre los
acontecimientos psicosociales y el estado del cerebro.

El conocimiento preciso, pero aun limitado, de los
mecanismos cerebrales involucrados en la depresidén, se remonta
a unos pocos ailos (Widltcher, 1986). Curante los primeros
aflos del siglo XX, se efectuaron una gran cantidad de estudios
tendientes a establecer la patologia sométiqa de los estados
maniacodepresivos (Calderén, 1985), Hacia 1959 Everett y Toman
(cit. pos, Calderdn, 1985) postulan por vez primera que las
catecolaminas {epinefrina, norepinefrina y dopamina) y la
serotonina (del grupo de las indeolaminas) desempefiaban un
importante papel en la depresidn.

La tecoria bioquimica que ha sido mayormente aceptada,
es la expuesta por Schildkraut (1967, cit. pos. Uriarte,1983),
quien postuld que un aumento de las aminas producfa un estado
de manfa, y una disminucidén llevaba a la depresién.

El papel atribuido a las aminas en la génesis de la
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depresibén, surge a partir de las sigulentes observaciones
clinicas, hechas al emplear dos medicamentos:

1. La reserpina, ampliamente usada en el tratamiento
de la hipertensibén, originaba depresién en algunos
pacienteg, reporténdose en estudios neurofarmacol&-
gicos que este medicamento originaba deplecién de
la norepinefrina, la serotonina y la dopamina
cerebrales en animales de laboratorio.

2. Los inhibidores de la monoaminooxidasa, cuando
eran empleados en el tratamiento de la tuberculosis,
producian un efeeto euforizante y una importante

_ sceidn antidepresiva. Estos nedicamentos
aumentaban la concentracifn de aminas biégenas
(dopamina, norcpinefrina y serotonina} en el
cerebro de animales de experimentacién. {Calderédn,
1985, pag.67)

Pruebas adicionales de su participacién, 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 experimentacién (Mendels, 1982),

Aun y cuando no se ha establecido "una relacién
directa de causa efecto" entre la depresidn y las aminas
cerebrales, existen una gran cantidad de pruebas indirectas
_de su participacidn (Mendels, 1982),

La investigacién de la relacidén que existe entre
las aminas bidgenas y la depresién, bésicamente se ha orientado
al estudio de las catecolaminas (norepinefrina y dopamina) y
la serotonina (Calderdn, 1985).
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La hipdtesis noradrenérgica es la que presenta un
fundamento mas solido. Su base, descansa sobre el hecho de
que los medicamentos antidepresivos ejercen alguna accidén
sobre la transmisién sindptica noradrenérgica (Widl8cher,1986).
Los antidepresivos triciclicos, actiian en los deprimidos
inhibiendo la recaptura de noradrenalina y serotonina en las
neuronas proximales, elevando con ello la estimulacién de los
receptores postsindpticos (Uriarte, 1983). Hay también
algunos argumentos que afirman que la terapia electroconvulsiva
activa el sistema noradrenérgico (Widldcher, 1986).

Lo anterior, es compatible con la hipdtesis que
afirma que la depresidn esta asociada con deficiencias de
norepinefrina en los receptores localizados en el cerebro
(Calderdn, 1985).

La hipbtesis noradrenérgica no es la Unica valida.
Civersos experimentos, han demost}ado que existe también
participacidn directa de neuronas mediadas por la serotonina,
Los datos que confirman que la depresidn se reduce al inhibir
la monoaminooxidasa (agente degradante de las aminas) y al
inhibir la recaptura de las aminas; son aplicables tanto a la
serotonina como a la noradrenalina (Widldcher, 1986).

No se ha comprobado que en la depresidén inicamente
participen las aminas cerebrales, en especial, la serotonina
y la noradrenalina. Por el contrario, se ha demostrado que
los medicamentos antidepresivos tienen etecto sobre otros
receptores. Entre ellos, cabe mencionar a los receptores que
son mediados por la acetilecolina. Este efecto, generalmente
ha sido considerade como secundaric y carente de significado
en la funcidn terapeQitica de los antdepresivos. No obstante,
actualmente se plensa que tienen un efecto terapéutico mediante
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la sedacién (Widldcher, 1986).

Asi mismo, se han planteado hipdtesis que relacionan
a los estados depresivos con déficits en el metabolismo de
las hormonas esterbides, as{ como con un desequilibrio en las
concentraciones de electroli{tos, principalmente del sodio y
el potasio (Mendels, 1982),

La idea de que la depresidn es una expresidn
"comportamental" directa de alguna alteracidn neuroquimica,
resulta bastante reducida ya que no explica todo el fendmeno.
La conducta depresiva, representa también la respuesta del
organismo ante ciertos acontecimientos de la vida y esté,

a la vez, intimamente relacionada con la personalidad
(Wididcher, 1986)

En vez de pensar en una alteracidn dGnieca, podriamos
suponer que la depresidén es "una respuesta a incitaciones de
orden social y psicoldgico y como la puesta en marcha de un
dispositivo neurofisiolégico que produce dicha respuesta
(Widl8cher, 1986, pig.198)",

Un deficit blolégico, no puede ser considerado como
la causa primaria de la depresidn, es necesario observar
también la respuesta del organismo. Los datos empiricos
sugieren un '"modelo de interaccicnes reciprocas'", en donde
"las condicionantes de orden psicosocial entran en equilibrio
o en competicién con los condicionantes de orden neuro-
fisiolégico (Widldcher, 1986, p&ag.198)", y la depresién, se
expresa como el resultado de una alteracién entre ellos.
Alteracién en la cual, el predominio de alguno de estos
condicionantes, favorecerad la expresidén de algin tipo de
depresidn.



‘CAPITULO 2.

Metodologia.
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2.1, Planteantento del problema.

Una de las situaciones més 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 quedadc asentado, la lumbalgia crénica sin
una causa organica definida representa un problema de dificil
solucidn, dado que es un padecimiento en el cual juegan un
papel primordial los aspectos psicoldgicos. Aun y cuando ésta
relacidén frecuentemente no se reconoce.

Cuando no ha sido posible demostrar una causa fisica.
para el padecimiento, surge la interrogante de definir s{ es
factible establecer una relacidn positiva entre la enfermedad
y alteraciones afectivas. S{ esta relacidén se comprueba, en
principio nos puede dirigir hacia un padecimfento psicosoméiico,
el cual requiere de un manejo diferente al médico tradicional.

De esto, surge el problema sigulente: ;Es posible
encontrar en los pacientes con lumbalgia crbnica sin una
causa orglnica demostrada, alteraciones emocionales y rasgos
de personalldad que permitan identificar al padecimiento como

psicosomatico?,
2.2, Hipdtesis.
2.21, Hipdtesia conceptual.
Los pacientes con lumbalgia crénica sin una causa

organica demostrada, presentan sintomas depresivos (Blumer y
Hgirlbronn, 1882; Kolb, 1983, Sternbach et al,, 1$73a),
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bajo autoconcepto (Sternbach,et al., 1973a), rasgos de ansiedad
(Martinez Pina, 1973) y la llamada "V conversiva' en el perfil
del MWMPI (Trimble, 1984).

2.82. Hipdteais alterna 1,

Si aplicamos la Escala de Depresién de Zung a dos
grupos de pacientes con lumbalgia crénica, con y sin causa
organica demostrada, as{ como a un grupo de empleados del
hospital donde son atendidos; encontraremos diferencias
estadisticamente significatiﬁas entre los I{ndices AMD de los

grupos.
2.23. Hipdtesis nula 1.

No existen diferencias estadisticamente significativas
entre los indices AMD de la Escala de Depresién de Zung,
obtenidos de pacientes con lumbalgia crénica con y sin causa
orgénica demostrable, as{ como en un grupo de empleados del
hospital donde son atendidos.

2.24. Hipdteais alterna 2.

Si aplicamos el Inventaric de Ansiedad Rasgo Estado
a dos grupos de paclentes con lumbalgia crénica, con y sin
causa orgénica demostrada, as{ como a un grupo de empleados
del hospital donde son atendidos; encontraremos diferencias
estadisticamente significativas entre los puntajes 7 de los
grupos.

2.25. Hipdtesie nula 2.

No existen diferencias estadisticamente significativas
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entre los puntajes 7 del Inventario de Ansiedad Rasgo Estado,
obtenidos por pacientes con lumbalgia crénica, con y sin causa )
orgénica demostrada, asi como en un grupo de empleados del
hospital donde son atendidos.

2,26, Hipdtesis alterna 3.

Si aplicamos la Escala de Autoconcepto de Tennesee
a dos grupos de pacientes con lumbalgia crénica, con y sin
causa orgénice demostrada, as{ como a un grupc de empleados
del hospital donde son atendidos; encontraremos diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones 7 del
nivel general de autoconcepto.

2.27. Hipdtesis nula 3.

No existen diferencias estadisticamente significativas
entre las puntuaciones 7 del nivel general de autoconcepto de
la Escala de Autoconcepto de Tennesee; obtenidos por paclientes
con lumbalgia crénica, con y sin causa orgénica demostrada, asi
como en un grupo de empleados del hospital donde son atendidos.

2.28. Hipdtesis alterna 4.

La configuracién conocida como "V conversiva', surgida
de 1os perfiles del MMPI, se observa con mayor frecuencia en los
perfiles de paclientes con lumbalgia crénica sin causa orgénica
demostrada; en relacidn con la observada en los perfiles de
aquellos pacientes con lumbalgia en la cual existe una causa
orgénica demostrada, as{ como en los de empleados del hospital
donde son atendidos. ’
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2.29. Hipdtesis nula 4.

No existen diferencias estad{sticamente significativas
en la frecuencia de obtencidn de la configuracidn conocida como
"V conversiva", surgida de los perfiles del MMPI de pacientes
con lumbalgia crénica, con y sin causa orgénica demostrada, asf
como de un grupo de empleados del hospital donde son atendidos.

2.3. Vartables.

2.31, Variable independiente.

Presencia de causa orgénica demostrada para la
aparicidn de la lumbalgia crénica, Ceterminado mediante la
exploracién fisica, valoracién neuroldgica, historia clinica,
estudios de laboratoric y estudios radioldgicos.

2.32, Variable dependiente.

Sintomatologia depresiva, medida mediante la Escala
de depresién de Zung. Autoconcepto, medido a través de la
Escala de Autoconcepto de Tennesee, Ansiedad, medida por el
Inventario de Ansiedad Rasgo Estado, Presencia de la .
configuracidén conocida como "V conversiva” en el perfil del
MMPI.

2,33, Variables extrafas.

Sexo, edad, escolaridad, tiempo de evolucién del
padecimiento, tipo de tratamiento empleado, incapacidad para

laborar y cirugfas previas para aliviar el padecimiento.
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2.34.  Definiciones conceptuales y operaciomales.

Ansiedad estadv (cunceptuell.~ Estado emocional
transitorio, caracterizado por la sensacidn subjetiva de
tensidén y aprensidn, con incremento de la actividad del
Sistema Nervioso Auténomo (Ciaz-Guerrero y Spielberg, 1975).

Ansdedad estlado (openacivnadl.- La evaluacidn obtenida
a través de los reactivos de la escala de estado del IPARE.

Ansiedad aasgo [conceptuall.- Propensién del sujeto a
experimentar ante situaciones percibidas como amenazantes,
estados emocionales de tensidn y aprensién, con incremento de
actividad en el Sistema Nervioso Auténomo (Ciaz-Guerrero y
Spielberg, 1975).

Ansiedud nasgo (vperacionali.- Evaluacién obtenida
a través de los reactivos de la escala de rasgo del ICARE,

Autoconcepio (conceptuall.- Teorfa respecto de si{ mismo,
que el sujeto ha elaborado a través de sus experiencias con el
medio (Epstein, 1981).

Autoconcepto loperacivnall.-  Evaluacidn obtenida a través

de 1la Escala de Autoconcepto de Tennessee.

Depacaidn (conceptuall.- Experiencia subjetiva de
tristeza, con disminucidn de la actividad psicomotriz, que puede
acompafiarse o no de alteraciones somiticas (Kupfer y Frank, 1981),

Depresidn (operacional).~ Evaluacién obtenida de la Escala
de Depresidén de Zung y de la escala dos del MMPI,
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Lumbalgia eadnica 4in causa vagdnica demostrada [ conceptuall. -
Color en la parte baja de la espalda (Roper, 1986), que ha
permanecido en forma constante por un periodo minimo de seis
meses (Williams y Spitzer, 1982), y para el cual no existe una
: causa que lo Jjustifique.

Lumbalgia cadnica ain causa oagdnica demvstrada [openacivnadl.-
Queja de dolor,referida a la parte baja de 1la espalda, que ha
permanecido en forma constante por un periodo minimo de seis
meses 'y para la cual no existe evidencia de, al menos, una
alteracién fisica o fisioldgica que justifique la presencia del
dolor. Ceterminado por un médico ortopedista a través de
exploracidn fisica, historia clinica, estudios radioldgicos,
estudios de laboratorio y valoracidn neurolégica.

Rasgo de pensonalidud (conceptuall.- Cualquier caracteristica
duradera del individuo (Sarason, 1983), que refleja su actividad
fi{sica y mental y corresponde a la forma particular de responder
y adaptarse al medio (Freedman et al.,1983).

‘Rasgo de pensonalidod (operecionall.~ Respuesta dada por el
sujeto a los reactivos del Inventario Multifésico de la
Personalidad de Minnesota, en cada una de las escalas,

Taastonno afective fconceptuall.- Alterscién del estado de
&nimo o afecto, que es permanenteA y se manifiesta como depr;esién
o euforia {(DSM III), No correspondiendo a la intensidad con la
cual comunmente se experimentan esos estados.

Traastoano afectivo (operacionell.~ Evaluacidn que rebasa la
norma establecida para las escalas siguientes: Escala de Tepresidn
de Zung, Escala dos del MMPI y Escala nueve del MMPI.
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"V cunvensive” (conceptunl/.- Conflguracién obtenida en
el MMPI, debido a la elevacidn de las escalas de Hipocondriasis
e Histeria, con disminucidén, en relacidén a las dos anteriores,
de la escala de Depresién. Comunmente,se obtiene por aguellas
persenas que sufren sintomas somdticos de diversa indole

durante periodos de tensidén., (Nuflez, 1983).

"V converaiva” (vpeaccionall.— Configuracidn obtenida en
el perfil o psicograma del Inventario Multifésico de la
Personalidad de Minnesota, cuando los puntajes 7 del sujeto
presentan las caracteristicas siguientes:

-~ Escalas 1 y 3 superiores a T 70.

~ Ciferencia entre las escalas 1 y 2 mayor que 10T.

-~ Ciferencia entre las escalas 3 y 2 mayor que 10T.

-~ LCiferencia entre las escalas 3 y 4 superior a 10T.
~ Escala 5 superior a 45T,

2.4. Digedo.

El disefio experimental, representa el plan de
investigacidn preconcebido, a través del cual es factible guiar
y llevar a cabo el experimento. Sefiala la forma en como serén
recopilados los datos y manejadas las variables.

Para este estudio, se efectud una investigacidn de
tipo empirico, es decir, fundamentada en observaciones del
fenémeno. Para ello, se utilizd un diseflo preexperimental de
comparacidén estitica de un grupo y grupo control.

Es preexperimental, dado que no se ejercid ninguna
manipulacidén directa sobre la variable independiente, por tanto,
es un estudio de cardcter evaluativo, el cual,permite solamente
establecer una relacién de asoclacién entre variables,
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2,5, Sujetos.

Se selecciond una muestra de tipo intencional, no
aleatoria, de 30 paclientes con lumbalgia crénica y 15 empleados
del hospital a donde asistfan los pacientes.

Los criterios comunes de inclusién fueron:

- Ambos sexos.

~ Edad comprendida entre 25 y 55 aflos.

- Escolaridad minima de primaria concluida y maxima de
preparatoria.

Habitante del Distrito Federal.

Para la selecclién de los pacientes se estableclieron,
ademas de los c¢riterios anteriores, los criterios sigulentes:

- Padecimiento con un tiempo de evolucidén minimo de seis meses
y miximo de 18. Contados a partir del momento en que el
paciente refiridé el inicio de sus sintomas.

- Hasta el momento del estudio, no debid haber sido internado
o sometido a cirugia a causa del padecimiento en cuestién.

~ Contar con valoracifn neuroldégica, exploracién fisica,
historia clinica, estudios de laboratorio, radiografias de
columna e hidromielografia.

-~ En el momento del estudio, se encontraban incapacitados
para laborar.

En 15 de los pacienies; no existid una causa orgénica
demostrable que justificara la presencia de la lumbalgia. Los
15 pacientes restantes, presentéron una causa organica que
justificd la aparicién de la lumbalgia. Las 15 empleados del
hospital, se seleccionaron de un llstado de personal del turno
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matutino, eligiendo a aquellos que cumplieron con los
requisitos generales de inclusidn.

2.6, Egcenario,

Se efectud un estudio de campo, en los consultorios del
drea de consulta externa del Hospital de Ortopedia '"Magdalena
de 1as Salinas" del IMSS as{ como en los cubfculos del
laboratorio de analisis clinicos. Ambos, se encuentran
ubicados en la planta baja del hospital, La unidad
hospitelaria, se localiza en la esquina que forman la Av.IPN
y la Av, Colector guince, S/N, col. Magdalena de las Salinas.

Esta unidad médica se clasifica, dentro de la
organizacidn institutcional, como hospital de alta especialidad,
es decir, unida de tercer nivel de atencidén. A ella, se envia
a los derechohabientes que presentan problemas de tipo
misculo-~ esquelético los cuales, 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 derechohablentes que provienen
tanto del D.,F., como de los estados de la Repiblica.

2.7, Instrumentos.
2.71, Fsrcala de Dapresicn de Zung.

Le escala de Zung, es un instrumento de autoevaluacién
que consta de 20 oraciones(”. El sujeto debe de elegir una de

(1) La escals 12 puede apraciar an el apéndice C.
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cuatro opciones diferentes, segin considere que se le
presentan los sintomas referidos.

"Cada declaracién se refilere a una caracterf{stica
comin y especifica de la depresidén (Zung, 1965)", abarcando
aquellos sf{ntomas que se consideran como caracteristicos y
comunes a la depresién.

La puntuacidn obtenida, se transforma en un Indice
de depresién (AMD) basado en 100, el cual representa el
grado de depresién. Un Iﬁdice bajo indica poca o ninguna
depresién, en tanto que, un fndice alto sefiala una depresién
de significacidén clinica.

Los sintomas explorados se pueden agrupar en tres
categorfas: Afectives persistentes (dos reactivos),
equivalentes fisioldgicos {ocho reactivos) y equivalentes
psicoldgicos (10 reactivos) (Zung, 1965).

De acuerdo con Zung (cit. pos Mendels, 1982) la
escala es relativamente independiente respecto de la edad,
la educacidén, y la situacién social.

2,78. [Inventario de Ansiedad Rasgo-Eatado.

Esta escala, es una técnica de mediclén creada para
detectar la intensidad y frecuencia de la ansiedad, Pretende :

medir el estado y el rasgo de ansiedad (Redondo, 1979).“’

La escala de rasgo, contiene afirmaclones en las
cuales el sujeto expresa como se siente generalmente.

(2) La escala se puece apreciar en el apéndice B.
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Representa a aquellas caracteristicas que son mis 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-Guerrero y Spielberger, 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 sensacidn subjetiva de
tensidn y aprensidén, con incremento en la actividad del
sistema nervioso auténomo {Diaz-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 (iltimas, 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 sientc", para la escala de estado; y en forma
de “soy' para la escala de rasgo {Redondo, 1979),

Los puntajes brutos cbtenidos, pueden ser
transformados a calificaciones 7 mediante las tablas contenidas
en el manual. De acuerdo con Redondo{1879), El sexo y las
condiciones culturales parecen no influir sobre el fendmeno
de la ansiedad.

2,73, Escala de Autoconcepto de Tennesee.

Este, es un instrumento creade para la medicién
‘multidimensional del autocéncepto. Consta de 100 declaraciones'
autodescriptivas a las cuales el examinado debe de responder
en una escala tipo Likert de cinco puntos, los cuales varfan
entre completamente falso a completamente verdadero. Es
autoadministrable, y no requiere més que el sujeto sepa leer
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y comprender el significado de los enunciados (Crites,1965),

LCe 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, 1965).

El puntaje total P, se obtiene al sumarse los
puntajes parciales de tres renglones. Estos Gltimos,
"representan un marco interno de referencia dentro del cual el
individuo se describe a s{ mismo (Castillo y Tena, 1981,pAg.87)".

Los enunciados comprendidos en estos renglones o
hileras, parecen describir la percepcidn interna del sujeto en
relacién a s{ mismo. De acuerdo con Fitts (1965), se agrupan
en tres categorfas horizontales primarias de la forma siguiente:
Renglén 1. Identidad. El sujeto describe o que él es, con
base en la propia percepcidn de gi{ mismo; Renglén 2.
Satisfaccién de s{ mismo. Refleja el nivel general de
satisfaccidn, en relacién con el si mismo percibido; Renglén 3.
Conducta. Este puntaje, refleja la percepcién del sujeto en
relacién a su propia conducta.

Una segunda forma de categorizacidon, se obtiene al
sumar las puntuaciones de las cclumnas. Los puntajes de las
columnas reflejan el marco externo de referencia sobre el cual
se evaluia el sujeto. Se agrupan en cinco categorfas que son:
Columna A. El ef mismo fisico. Implica la percepcidn que tiene
el sujeto respecto de su cuerpo, su estado de salud, apariencla
fisica, habilidades y sexualidad; Columna B. El si mismo
ético moral. Aqui, la persona se describe dentro de un marco
ético-moral, es la valoracidn del sujeto como persona "buena"
o "mala". As{ mismo, comprende la satisfaccibn religiosa;
Columna C. E1 <f mismo personal. Es la sensacidn personal de
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valor. Es la evaluacién de su persona, independientemente de
su cuerpo o relacidn con los demds; Columna D. El s{ mismo
familiar, Refleja la adecuacidn del sujeto y valor personal
como miembro integrante de una familia; Columna E. El si
mismo social. Se refiere al sentimiento del sujeto de
adecuacifn y satisfaccidn en sus relaciones con los otros.

Otra escala que es de importancia, es la de auto-
crftica. Esta, refleja la capacidad del sujeto para percibirse
en forma adecuada ¥y no deformar la percepcidn de s{ mismo, ya
sea subestimandose o sobrestimandose.

Todas las puntuaciones, pueden ser transformadas a
calificaciones 7 , obtenidas al trazar el perfil“’

2,74. Inventario Muttifdsico de la Persomalidad de Mimmesota (MMPI}.

El M.M.P.I., es un inventario de personalidad que
comprende 550 frases autodescriptivas y 16 frases més
repetidas, completando asi los 566 reactivos que comprenden la
prueba(“). Puede administrarse en forma individual o colectiva
¥ es uno de los instrumentos que ha tenido mayor uso en la
préctica clinica y la investigacidén, ’

Las frases se responden como clerto o falso, y se
registran en una hoja de respuestas especial. Existe la
posibilidad de omitir algunas respuestas, sin embargo, estc no
resulta conveniente ya que puede invalidar la prueba.

{3) E) instrussato completo intluyende hoja de respuestas, cuestionarla y perfil;
se pasde eacontrar sn el apdndice E.

(4) €1 instreaeato cowpleto, sa puede encontrar ea el apéndice 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 clinicas.

Las escalas de validez son: ? frases omitidas {no
puedo decirlo); L mentira (ajuste social al grupo), F validez
(confusidn mental y reconocimiento de problemas) y X correccién
(actitud del sujeto ante la prueba y ante sf{ mismo).

~ Las escalas clinicas comprenden 10 s{ndromes
claramente identificados, los cuales se obtuvieron de una
muestra de pacientes psiqulétricos. Estas escalas son:
1 hipocondriasis (Hs); 2 depresién (D); 3 histeria (Hi);
4 desviacién psicopética (Dp); 5 masculinidad/femineidad (Mf);
6 paranoia (Pa); 7 psicastenia (Pt); 8 esquizofrenia {Es);
9 manfa (Ma); y O sociabilidad (5i).

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 depresién,
cuadro caracterizado por la tristeza y la desesperanza. A
través de ella, se pueden identificar los estados de animo
momentaneos o transitorics, y las variaciones que sufren
durante el dia (Nuflez, 1983).

La escala 3 (Hi) recoge aquellas caracter{sticas
del sujeto que son similares a las desarrolladas por pacientes
con histeria de conversidn {Hathaway y Mckinley, 1967). Sin
embargo, en sujetos normales, una escala tres elevada se
encuentra en personas idealistas, ingenuas, sociables,
afectuosas, sentimentales,individualistas, infantiles,
accesibles y cooperadores en actividades sociales (Nuflez,1883).
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Las escalas 1, 2 y 3, han sido objeto de miltiples
investigaciones, y la elevacién de estas tres escalas es muy
fecuente en la practica clinica, Comunmente, se les conoce
como la "triada neurética",-y la combinacidén de ellas, forman
la configuracidén conocida como "V conversiva" o
"y psicosomitica" (Nufiez, 1983).

Una vez obtenidas las puntuaciones para cada escala,
se traza el "psicograma'" en la hoja correspondiente, En esta,
se encuentran las puntuaciones 7, siendo la media de 7 50.
Entre T 30 y T 70, se encuentran los perfiles conocidos como
"normales" (Ndifiez, 1983).

2.8. Procedimiento,

Con el apoyo del personal médico del mddulo de
columna, Se recolectd una muestra de 30 pacientes con lumbalgia
crénica. Formando parte de la muestra, aquellos S que cubrian
los requisitos de inclusién anteriormente mencionados.

La lumbalgia crénica se definid como: Aquella queja
de dolor en la parte baja de la espalda, que ha permanecido en
forma constante por un perlodo minimo de seis meses,

La recoleccidén de la muestra, se efectud en el Area
de consulta externa, acudiendo el investigador a los consultorios
asignados al mbédule de columna.

Tomando como base las listas de pacientes cltados, se
revisaron los expedientes'dé'aquellos pacientes dlagnosticados
con lumbalgia. Aquellos gue reunian los criterios de inclusidn,
fueron considerados como candldatos potenciales para integrar
la muestra.
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Una vez que los candidatos acudieron. a la cita
médica, y el médice tratante confirmd el diagnéstico y la
existencia o no de una causa orginica; se condujo al paciente
a otro consultorio, para invitarle a participar en el estudio.

El investigador, se presenté a cada entrevistado
come psicélage, y les dijo: "En combinacidén con el jefe
del servicio de columna, se estd 1llevando a cabo un estudio
para evaluar el estado de animo de los paclientes con dolor,
el cual a permanecido por varios meses'.

Se les indiecd: “La finalidad del estudio es
determinar si el dolor crénico provoca o no cambios en el
estado de énimo de las personas”. En casc de ser asi, se dijo,
posibilitaria el planteamiento de mejores formas de tratamiento,
en las cuales se tome en cuenta la repercucidén 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
orgdnicos del padecimiento, as{ como los aspectos psicolégicos
de las personas. Y que ello, permitiria un tratamicnto més
completo y adecuado a cada caso.

A continuacidn se les explicd: "g1 estudio
consiste en resolver algunas pruebas psicolégicas, las cuales
evalllan el estado de 4nimo de las personas“, Se les indicé
que los datos eran confidenciales y serf{an usados con fines
estadisticos. En caso de asi desearlo, las pruebas podian ser
andénimas, anotando solamente sexo, edad, escolaridad y ocupacidn.

A los sujetos que aceptaron contestar los
instrumentos, se les pidid que relataran la forma en como habia
surgido y evolucioncdo el padecimiento.
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Una vez concluido el relato del paciente, se procedid
a entregarle el cuestionario del MMPI y la hoja de respuestas.
Se le indicd que leyera las instrucciones y se aclararon dudas.

La versién empleada, corresponde a la traduccidn y
adaptacidn al espafiol del Ur. Rafael Nufez, distribuida por la
editorial El Manual Moderno, México C.F.

Concluida la aplicacidén del HMMPI, se procedid a
entregar la escala de Zung, igualmente, se indicd leer las
instrucciones y se aclararon dudas.

La versidn empelada, corresponde a la escala que

distrubuyen los laboratorios Organdn México.

Finalizadas las dos aplicaclones, se solicitd al §
que se presentara nuevamente, en el transcurso de una semana,
para la conclusidén del estudio.

La segunda entrevista se efectud en los cubfculos
.del laboratoric clinico. En esta ocasién, se entregd en
primer lugar la Escala de Autoconcepto de Tennesee, indicando
leer las instrucciones y aclarando las dudas.

El cuestionario aplicado, corresponde a la versién
y adaptacién castellana de Blanca M. de Alvarez y Guido A.
Barrientos (cit, en Henze, 1980), distribulda por el Instituto
Interamericano de estudios Psicoldgicos y Sociales, Chihuahua,
Chihuahua. Tanto la hoja de respuestas, como el perfil,
corresponden a la versidén original en inglés,

Al terminar la aplicacidén de la escala de autoconcepto,
se le proporciond al Sel Inventarioc de Ansiedad Rasgo-Estado,
en la versidén que corresponde a la traduccidn hecha por el
Dr. Rogelio Dfaz Guerrero, distribuida por El Manual Moderno.
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Concluida la aplicacidn de los instrumentos, se
solicité el comentario de los § y se agradecid su participacién.

El procedimiento de seleccidn y aplicacién de los
instrumentos, se efectud por un periodo de 15 meses, hasta
completar la cuota fijada de 15 § en cada grupo.

Aquellos S que no completaron la resolucién de los
instrumentos, fueron eliminados de la muestra. Se entrevistd
a un total de 48 S. De entre ellos, 25 presentaron una causa
orghnica demostrada y 23 no la presentaban.

Los 30 § que constituyeron la muestra, conformaron
dos grupos. Un primer grupo {(n=15), se integrd con paclentes
en los cuales no fue posible identificar una causa orgfinica que
justificara la aparicién de la lumbalgia crénica incapacitante.
La evaluacidén del pacliente, fue hecha por el médico tratante
y complementada con los estudios auxfliares de diagnéstica.
Este grupo, fue considerado como psicosomdtico.

Un segundo grupo {a=15), se conformé con aquellos
pacientes en los cuales la evaluacién médica y los estudios
auxiliares de diagndstico, revelaron la presencia de alguna
causa organica que justificé la presencia del dolor y la
incapacidad ffsica, Este grupo, se considerd como orgénico.

A fin de tener un control, se formd un terecer grupo
(n=15) con personal del turno matutino del hospital. )

La seleccidén de 5 se hizo al azar de un listado de
personal del turno matutino, Eligiendo a aquellos 5 que
cumplian con los requisistos de edad, escolaridad y residencila.

la aplicacién de los instrumentos se 11évé a cabo en
dos sesiones, en el mismo orden en que se aplicaron a los pacientes.



CAPITULO 3,

Resultados.
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3.0. Resultados

A partir de los datos recopilados(”. se obtuvieron

los resultados mediante el Paquete Estadisticoe Aplicado a las
Ciencias Sociales {SPSS) (Nie, Hull, Jenkings y Steinbrener,
1980)(zt empleando la versién H-9.1 de febrero de 1982,
distribuido para sistemas de cémputo Burroughs. El proceso
de los datos se 1llevdé a cabo en forma computarizada, en
mdquina Burroughs B7800.

Del paquete ¢stadistico, se emplearon algunos
subprogramas. Para la descripcidn de la muestra, se aplico
el subprograma FREQUEVCIES. La significancia estadistica, se
obtuvo mediante los subprogramas AYWVA y PEARSKY COR,

La muestra total constd de 45 S. El 33.33% (n=15)
conformaron el grupo control, el 33.33% {a=15) constituyeron
el grupo psicégeno y el 33.33% (n=15) fueron el grupo orghnico.

En la Tabla 1 se puede apreciar la distribucidn de
los S conforme al sexo. La muestra arron un porcentaje mayor
de S del sexo masculino en relacién a los femeninos (57,8%
contra 42,2%). No obstante, si se examinan los porcentajes
del grupo control, observamos que parecen distribuirse en
forma mas equilibrada (53.3% de hombres y 46.7% de mujeres)
en relaciédn al grupo de pacientes psicdgenos; en donde los §
del sexo masculino representan las dos terceras partes del
grupo (66.7%). Asi mismo, el grupo orgénico arroja un
porcentaje mayor de hombres (60%).

. {1} Las tablas de datos, pueden ser consultadas en los Apéndices G, He I,

(2} InForwacién proporcionada por la tic. Soffa Rivera Aragln. Comunicacibn personal
narzo de 1930,
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Tabla 1. Agrupacidén de casos segin el sexo Yy Su porcentaje
en la muestra y en cada uno de los grupos.

Sexo Muestra Control Psicégeno Or.génico
(H=45) (rnu15) {n =15} {n«15}
26 7 10 9
M 57.8 46.7 6.7 60.00
19 8 5 6
F 42,2 53.3 33,3 40.00

€] priser nimero de cada renglér, torresponde al nimers de cases en cada grupo, €n 12
parte inferior del rengldn, se presentan los porcentajes. X= wasculine, Fa fesenino.

De acuerdo con los datos de la Tabla 1 se obtuvo,
para el grupo psicbdgeno, una razdén de dos hombres por cada
mujer {(2:1); para el grupo orghnico, la razén es de 1.5:1 y
para el grupo control, la razén es de .87:1, En este (Qltimo
grupo, la distribucién de los sexos es similar.

En relacién a la edad de los §, se obtuvo una media
de edad para la muestra de X =37.7 aflos, con una desviacién
estandar de 5=9.17. En la .Tablav 2, se pueden observar la
media y la desviacidn estandar de cada uno de los grupos.

Como se aprecia en ella, la media del grupo control y el grupo
organico son muy similares ()?:3_3.93 y X =33.4 respectivamente).
No obstante, la media del grupo psicdgeno, 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 psicdgeno y 25-48 para el grupo
orgénico,

Considerando que esta aparente diferencia de edades
pudiera representar una variable importante dentro de la
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muestra, se practicd el anilisis de covarianza de la edad con
cada una de las variables dependientes. UTUe ese andlisis, se
pudo comprobar que la edad no tuve efectos significativos
sobre las variables de estudio, a pesar de su aparente
diferencia. ’

Tabla 2. Media de edad y desviacidn estandar de la muestra y
de cada uno de los grupos.

Muestra Control Psicégeno  Orginico
)-‘; 37.7 33.93 45.8 33.4
KY 9.17 6.67 8.66 6.31

%= Media, S- Desviacién estandar,

El nivel de escolaridad que predomind en la muestra
fue de secundaria (40% de los S ), a contlnuacidén encontrames
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 psicbégeno, grupo en el cual predomina un nivel de
escolaridad de primaria (60% de los 3 ).

Tabla 3. Distribucién de § de acuerdo con su escolaridad y
porcentaje de los mismos en cada uno de los grupos.

Esc. Muestra Control Psicdgeno Orgénico
{#=45) (11x15) (n=15) {nel5)
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
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Tabla 3. (Continuacidn)

£} priser nluwero de cada renglén, corcesponde al nlmerc de casos en cada grupo. En la
parte inferior del renglén, se presentan los porcentajes. fsc.= escolaridad,
Priu.s prisaria, Sec.= secundaria y Prep.= preparatoris.

Una vez obtenidos los resultados, y habiendo descrito la
muestra, para poder comparar a los grupos en relacién a la
manipulacién experimental, es necesario estimar la magnitud de las
diferencias existentes entre los fendmenos que se han estudiado
y registrado.

En toda comparacién de grupos, es comin encontrar
diferencias entre ellos. Cebido a las variaciones personales
de cada sujeto, es practicamente imposible obtener resultados
idénticos. Sin esas diferencias, es decir sin la variacién,
no serfa posible establecer una relacidén entre variables.

El exAdmen a simple vista de los datos, no es suficiente para
sacar conclusiones. Asi, la pregunta a contestar es: iLa
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 estadisticamente, es hacer una conclusidn probabilistica
a partir de premisas probabilisticas. Esto es, suponemos que
los resultados de la experimentacidén se desviaradn o variaran
en los grupos, como efecto del tratamiento experimental, mas
alla de lo que pudiera observarse por efectos del azar. Asf,
al hacer inferencias, podremos contestar la pregunta planteada.

Cuando comparamos grupoes sometidos a un tratamiento
experimental, los datos obtenidos por los §, en relacidn a la
variable medida, reflejan, al menos,. tres posibles fuentes de
variacidén: a) las respuestas propias del sujeto con respecto



-298-

a la tarea que sirve de criterio, b) los efectos de la variable
experimental y ¢) el efecto aleatorio debido a una multiplicidad
de causas (Kerlinger, 1982). 81 la mayor parte de las variables
son controladas, o al menos parte de ellas, la variabilidad
observada podré atribuirse al tratamiento experimental.

Una técnica estadistica que permite estimar si el
tratamiento experimental ha producido diferencias ¢ varlacicnes
en las medias de los grupos, en relacién a la variable estudiada,
es el Andlisis de varianza. Su uso mas comin es cuando estén
involucrados tres o mas grupos en el experimento, y puede
emplearse para estudiar el efecto de una o mas variables (Runyon
y Haber, 1987).

El anilisis de varianza, permite obtener una decisidn
Ginica acerca de si existe o no una diferencia que sea estad{s-
ticamente significativa entre las medias muestrales que estén
bajo comparacién (Levin, 1977). Sin embargo, no indica la
magnitud de la relacidén estudiada, y solamente seflala que existe
una relacidn entre variables, deducida a partir de la diferencia
entre las medias. A diferencia del andlisis de varianza, los
coeficientes de correlacién son medidas relativamente directas
de la fuerza de relacidén que existe entre las variables
(Kerlinger, 1982).

El1 andlisis de varianza, se basa en la variabilidad
que se observa en los datos. La suposicidn estadistica es que,
sl 1a hipdtesis nula es cierta, entonces la varianza produclda
por el tratamiento experimental entre los grupos, sera
aproximadamente igual a la varianza observada entre los sujetos
en condiciones no controladas. C[Ce ello, deducimos que no hay
diferencias entre las medias de los grupos, y aceptamos la
hipétesis de nulidad, En caso contrario, si la variacidn es lo
suficientemente grande, aceptamos la hipbtesis de investigacidn.
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Una vez bosquejado el fundamento de la inferencia
estadi{stica, y explicado el fundamento del andlisis de varianza,

pasaremos a establecer el andlisis de las variables estudiadas.

Para la Escala de Depresidn de Zung, se caleuld el
fndice AME de cada § a partir de las puntuaciones naturales.
Las puntuaciones naturales se estimaron en forma manual a
través de la plantilla de calificacidn adjunta a la escala.

A continuacién, se transformaron los puntajes en indices AMDC,
empleando la tabla que se adjunta a la escala.

La media de los indices AMLC de la muestra fue de
X = 50,85, con una desviacidn estandar de § = 12,44, La media
y desviacidén estandar de cada grupo se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4. Media y desviacidn estandar de los indices AMD en
los diferentes grupos.

! Muestra Control Psicdgeno Orgénico
1]

| 50.55 45,53 56,73 49,40
} 12,44 9,76 13.73 11,55

X~ Media, S~ Desviacifn estandar.

Al observar las medias de cada grupo, encontramos
que la mas elevada correspondid al grupo psicdgeno, a
continuacién, se encuentra el valor del grupe orgénico y por
'61timo. se encuentra cl valor del grupo control.

La diferencia entre las medias de los {ndices AMD,
arrojo significancia estadistica. El analisis de varianza
proporciond un estadistico £(2,42)= 3,489, p= 0,040, El
nivel de significancia fijado fue de -p=0,05. El resumen del
analisis de varianza para los Indices AMC, se presenta en las
Tabla 5.
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Tabla 5. Resumen del andlisis de varianza para los indices

.

Origen de la Suma de -7 Cuadrados F  sig. de
varianza, cuadrados. 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 7 de los S, tomando como base para
esto el cuadro contenido en el manual (Cfaz~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 obtuve una media
muestral de X = 50.93, con una desviacidn estandar de 5 = 10,34,
La media y desviaclidén estandar para la escala de estado en los
diferentes grupos, se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Media y desviacidén estandar para las puntuaciones 7
de la escala de estado del IDARE.

Muestra Control Paicdgeno Orginico
i 50.93 49.8Q 53.26 43,73
s 10,34 8,86 11,95 10.31

%= Nedia, 5= Desviacién estandar,

Como se puede ver en la Tabla 6, la media de ansiedad
estado mas alta, la presentd el grupo psicdgeno, a continuacidn
se encuentra la del grupo c¢ontrol y précticamente con el mismo
valor que €ste, se encuentra la del grupo organico.
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En la escala de rasgo, la media muestral fue de
X = 50, con una desviacidn estandar de 5= 9,87, El grupo
orgdnico presentd la media de ansiedad rasgo mas alta, a
continuacidén, se encuentra la del grupo psicégeno y la mas
baja la obtuvo el grupo control. Los valores estimados, se
presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Media y desviacidn estandar para las puntuaciones 7
de la escala de rasgo del IDARE.

Muestra Control Psicbdgeno Orgéanico
:\; 50 47.2 50.46 52.3
5 9.87 12,5 10,32 5.40

X« Media, S= Desviacién estandar.

Las medias en los puntajes del ICARE, tanto ecn la
escala de estado como en la de rasgo, no presentaron diferen-
clas estadisticamente significativas. El andlisis de varianza
para la escala de estado, proporciond unaf {2,42)= 0.561,
p=0,575. Para la escala de rasgo, se obtuve una F (2,42)=1,040,
p=0,362. El nivel de significancia fijado fue de psg 0,05. El

resumen del andlisis de varianza para la escala de estado, se
presenta en la Tabla 8. Para la escala de rasgo, €l resumen del
analisis de varianza se muestra en la Tabla 9.

Tabla 8. Resumen del andlisis de varianza para los puntajes 7T
de la escala de estado del IDARE.

Origen de la Suma de 9 Cuadrados F Sig. de
varianza. cuadrados. medios, . F,
Entre grupos 122,533 2 61.267 0,561 0.575
Intra grupos 4590, 267 42 109.292

Total 4712.800 44 107,109
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Tabla 9. Resumen del anilisis de varianza para los puntajes 7
de la escala de rasgo del IDARE.

Origen de 1a Suma de ol Cuadrados F Sig. de
varianza cuadrados. medios. F
Entre grupos 202.533 2 101.267 1.040 0.362
Intra grupos 4009.467 42 97.368

Total 4292.000 44 97.54%

En 1o que se refiere a la Escala de Autoconcepto de
Tennessee (EACT), se efectud el conteo manual y el trazado del
perfil correspondiente, para cada uno de los S . A partir
del perfil obtenido, se estimaron las puntuaciones 7 de cada
una de las subescalas que conforman la escala total. La media

de los puntajes 7 obtenidos para cada escala, asi como la
desviacidn estandar, se presentan en la Tabla 10.

Tabla 10. Media y desviacidén estandar de las puntuaciones 7
obtenidas de los diferentes grupos, en cada una de
las subescalas que integran 1la EACT.

Sub-escala Muestra Control Psicégeno Orgénico
de la EACT
Auto 45,44 45,06 42,46 48.8
eritica 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
Renglén 1 39,48 45,40 34.26 38.80
10.67 11.42 B.53 9.35
Renglén 2 50. 28 51.80 43.80 55,26
12.47 14,34 9,85 10.57
Renglén 3 43.04 45,93 38,26 44,93
11.63 13.43 10.49 9.89
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Tabla 10. {continuacidn)

39.82 46.06 32,53 40.86
Columna A 13.39 15.45 12.29 8.62
Columna B 46.40 46,66 41,73 50.80
9.28 10.00 7.46 8.41
Columna C 51.62 54.20 48.00 52.66
11.23 13.33 6.92 12.15
Columna T 41.93 43.93 38.00 43.86
10,25 10.57 8,37 11,11
Columa E 44.64 46,53 40,40 47,00
11.31 11.33 11.67 10.40

£l priser puntaje de cadz renglén, corresponde a 1z xedia de los puntajes Ten cada sub-
escala, El puntaje inferior de cada renglén, es la desviacidn estandar.

Ce los puntajes medios obtenidos para cada sub-
eécala (Tabla 10), se efectud el trazo del perfil compuesto
de cada uno de los grupos. Estos perfiles se muestran en la
Figura 1 de la pégina 304.

Segin se puede apreciar graficamente en la Figura 1,
el grupo psicdgenc es el que presenta el nivel mis bajo de
autoconcepto, observandose que los perfiles del grupo control
y organico, ofrecen alturas similares.

En relacién a la configuracidén de los perfiles, se
puede ver que bAsicamente 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) m&s baja, la obtuvo el grupo
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Fig. 1 Perfil compueste de la EACT para cada uno de los
grupos.

psicdgeno, con un valor de X = 38.46, 'a continuacidn se
encuentra el valor del grupo control ( X= 47.20) y con un valor

similar a este, la del grupo orgéﬁico (X= 46.33).

La diferencia entre las medias del nivel general de
autoconcepto {puntuacidn P}, .mostré tener significancia
estadistica. El andlisis de varianza arrojo una f (2,42)= 3,240,
p= 0.049, El nivel de significancia fijado fue de p=0.05.

El1 resumen del anélis_is de varianza para los puntajes P, se

presenta en 1a Tabla 11.
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Tabla 11. Resumen del andlisis de varianza para los puntajes7
de la puntuacidn total P de la EACT.

Origen de 1la Suma de gd Cuadrados F Sig. de
varianza cuadrados. medios. f.
Entre grupos 694,533 2 347.267 3.240 0.049
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 (renglén
1), satisfaccidn de si mismo (rengldn 2), conducta (rengldn 3},
si mismo fisico {columna A), si misme familiar {columna B) y en
‘el si mismo social (columna E).

En la subescala de identidad (renglén 1), se presenta
una diferencia de 11.14 7 entre la media del grupo control y el
psicdgeno. Entre el grupo control y el organico, la diferencia
es de 6,67 y entre el grupo orginico y el psicédgeno, la
diferencia es de 4,54 7. Las diferencias, son estadisticamente
significativas., Cel anadlisis de varianza, se obtuvo una F(2'42)=

4.84, p =0.05,

Para la subescala de satisfaccidn de si mismo (renglén
2), la mayor diferencia la presentan el grupo orginico y el
psicdgeno, siendo de 11.46 7. Entre el grupo control y el
psicdgeno, la diferencia es de 87 y entre el grupo control y el
organico, la diferencia es de 3.46 7. La diferencia entre las
medias es estad{sticamente significativa. Cel an&lisis de
varianza se obtuvo una F{2,42)= 3.751, p<0.05,

En la subescala de conducta (renglén 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 psicégeno) fue de 7.67 T.
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Para la subescala del si mismo fisico {(columna A),
se presenta una diferencia de 13,53 7 entre la media del grupo
control y la del psicédgeno. Entre el grupo control y el
orgénico, la diferencia es de 5.2 7 y entre el grupo organico
y el psicdgeno, la diferencia es de 8,33 7. La media mas baja
de todo el perfil se presenta en esta subescala, y pertenece
al grupo psicogeno. La diferencia entre las medias tiene
significancia estadistica, obteniendose una F(2,42)= 4,516,

p <0.,05,

En lo referente al si mismo personal (columna C),
encontramos que las medias de l1os grupos son muy similares, la
mayor diferencia entre si, la ofrecen el grupo control y el
psicégeno, con una diferencia de 6.2 7. La diferencia entre
los grupos, no tiene significancia estadistica. Se obtuve una
F (2,42)= 1.254, p>0.05.

Para el si{ mismo familiar {(columna L), no se
presentan diferencias de importanica entre los grupos. El
grupo control y el psicbgeno ofrecen la mayor diferencia entre
si, siendo de 5.9 7, El grupo control y el organico,
prdcticamente tienen la misma media. La dierencia observada,
no tiene significancia estadistica. El1 valor calculado fue de
F o (2,42)= 1.709, p>0.05.

En el s{ mismo social {columna E), el grupo control
y organico obtuvieron medias pricticamente iguales. Entre el
grupo organico y el psicogeno, se observa la mayor dil‘erencria,
siendo de 6.6 7. Las diferencias, no tienen significancia
estadistica. Se obtuve una £(2,42)= 1,998, p>0,05,

En lo referente al Inventario Multifasico de la
Personalidad de Minnesota (MMPI}, se efectud ¢l conteo manual
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de las puntuaciones naturales, empleando para ello. las
plantillas de calificacidén. A continuacidén, se agregd el
factor de correcceidon (K) en las escalas respectivas, y a partir
de los puntajes brutos obtenidos, se efectud el trazado del
"psicograma"® respective para cada §. Para los § masculinos,

se empled la forma M, y la F, para los § femeninos.

Examinando cada uno de los perfiles obtenidos, se
determind la presencia o no de la configuracién llamada " V
conversiva'", Para ello, se consideraron las reglas siguientes
(Nufiez, 1983, p.96):

1. Escalas 1y3 superior a T 70.

2. Diferenciam entre escalas 1 y 2 mayor que 10 T.

3. Diferencia entre escalas 3 y 2 mayor gue 10 T.

4. Diferencia entre escalas 3 y 4 superior a 10 T.

5. Escala 5 superior a T 45,

Bel examen de los perfiles, solamente se obtuvo la
configuracidn buscada en uno de los perfiles, perteneciente a
un 5 del grupo psicdgeno. La distribucidn de los casos y la
frecuencia relativa en cada grupo, se presenta en la Tabla 12.

Tabla 12. Frecuencia de obtencidn de la "V conversiva' en cada
grupo, y porcentaje relativo de la frecuencia.

"W conv." Muestra Control Psicégeno Organico
(N=45) (n=15) (n=15) (n=15)
1 o] 1 o
si 6.7 0 6.7 0
o 44 15 14 15
93.3 100 93.3 100

£} priaer: nlsero d= cada renglén corresponde al ndsern de casos del grupa. €l seqondo ndsero
25 ¢} porcentaje dentro del grupo.
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Con base en los perfiles obtenidos, se efectud el
.chlculo de las puntuaciones 7 correspondientes para cada una
de las escalas que integran el inventarioc. La media‘para cada
escala, asi como la desviacién estandar, se muestran en la
Tabla 13.

Tabla 13. Media y desviacidn estandar de los puntajes 7 para
cada una de las escalas del MMPI.

Escala Muestra Control Psicdgeno Organico
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 3.97
67.44 62,60 72,93 66,80
1 Hs 11.27 12.14 10.95 8.62
P 67.26 81,46 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 cp 64,44 64,00 62.93 66.40
8.74 5.92 9.80 10.09
5 M 56.71 54,93 55.86 59.33
7.32 8.73 5.63 7.0
6 Pa 57.80 ?6.00 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. {Continuacién)
| 66,68 62,93 67.66 69,46
8 Es .
| 11.29 9.95 10.76 12.72
62,53 58.33 56, 26 73,00
9 Ma
12.58 11.85 6.61 11.63
58,08 56,60 61,40 56,26
0 Is
| §.92 9.72 6.74 9.61

€] primer ndmerg de cada rengldn corresponde a la xedia, {1 almero inferjor, es la
desviacidn estandar,

A partir de los puntajes medios, contenidos en la
Tabla 13, se efectud el trazo del perfil compuesto para cada
uno de los grupos. La configuracidn de los perfiles, se
puede observar en la Figura 2 de la pagina 210,

Observando la Figura 2, podemos apreciar diferencias
en la configuracidén de las escalas de valicdez (L,F y K). El
grupo orglnico ofrece la media de puntaje 7 mas bajo cn la
escala L, presentando una diferencia de $.77 en relacién con
la ma$ alta que corresponde al grupo psicégeno, En la escala F,
se presenta una diferencia de 4.3 7 entre las medias de los
grupos organico (puntaje mayor) y la del grupo control (puntaje
menor). La escala K, pricticamente se encuentra al mismo nivel
en los tres grupos.

La configuracién del perfil conocida como "V conver-.
siva", no se presentd en ninguno dé los tres grupos. En cambio,
~en el grupo psicdgeno se pueden observar diferencias importantes
en las escalas 1, 2 y 3 en relacién con los perfiles de los
otros dos grupos. Asi mismo, el grupo orgénico ofrece una
diferencia importante en la escala 9,
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Fig. 2 Perfil compuesto del MMPI para cada uno de los grupos.

Para la escala 1, el grupo psicégeno ofrece la media
mAs alta, con una diferencia de 10.2 7 en relacidn con la
mAs baja que corresponde al grupo control. Entre el grupo
control y el orgdnico, la diferencia entre las medias es de
4.1 7: y entre el grupo psicégeno y el organico, la diferencia
es de 6.1 7.

La media mds alta de todos los perfiles, corresponde
al grupo psicdgeno, y la obtuvo cn la escala 2. La diferencia
entre €sta media y la mas baja (grupo control), es de 14.4 7.
La diferencia entre la media del grupo control y la del grupa
organico es de 2.6 7.
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La escala 2 {depresién), presenta una alta
correlacidén positiva con el Indice AMD de la Escala de
Cepresidén de Zung. Se obtuvo una r = 0.711.

En la escala 3, se presenta una diferencia de 13,7 7
entre la media mas alta (grupo psicégeno) y la mas baja
{grupo control). Entre el grupo control y el orgénico, 1la
diferencia entre las medias es de 2 7,

Para la escala 7, se presenta una diferencia de 9,27
entre las medias de los grupos psicdgeno y control. Entre el
grupo control y el organico, la diferencia es de 4.8 7, y
entre el grupo psicdgeno y el orgénico, la diferencia es de
4.4 7,

En ia media T de la escala 9, sc presenta la segunda
mayor elevacidén de los perfiles, correspondiendo a la media
del grupo orgdnico. Entre este puntaje y el mis bajo (grupo
psicdgeno), se presenta una diferencia de 16,7 7. El grupo
control y el psicégeno, ofrecen una diferencia de 2 7.



CAPI'TULO : 4.

Discusién.
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4.0 Discusion,

En términos generales, los resultados obtenidos
concuerdan con lo esperado, encontrando que los paclentes con
lumbalgia crénica sin una causa orginica claramente definida,
presentan alteraciones de tipo psicoldgico, siendo basicamente
sintomatologia depresiva y bajo autoconcepto.

La distribuciédn de los S con respecto al sexo, en
los grupos de investigacidn,sugicre una incidencia mayor de
lumbalgia en los hombres gque en las mujeres.

Cebido a lo reducido de la muestra y al no haberla
recolectado en forma completamente aleatoria, podriamos
suponer que la diferencia es debida a un error de muestreo. Por
otro lado, dado que la muestra se tomd de aquellos pacientes
que no han respondido a los tratamientos ensayados en otras
unidades médicas podemos suponer que en otras unidades médicas
del sistema institucional, ta 1umb‘algia 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 fisico, estando por tanto mas propensos a sufrir de
lesiones en la columna. Esto, explicarfa en parte el que tanto
en el grupo psicdgeno como en el orginico se encuentran mas
hombres que mujeres, distribucidn que es més equilibrada en el
grupo control, ’

Ce hecho, en la bibliografifa revisada no se reportan
estudios sistemAticos en relacidén a diferencias entre sexos,
Estudios en ese sentido, pudieran ser de utilidad.



“304-

La edad de los S ofrece una aparente diferencia
entre el grupo psicégeno y los grupos control y orginico. Si
consideramos la mayor desviacién estandar en la media de edad
del grupo psicdgeno, tenemos que las edades de este grupo
varian mids que en los otros dos grupos, por tanto, parecen no
distribuirse normalmente. LCe ello, podemos suponer que las
diferencias de edad, son debidas a un error de wmuestreo. La
aparente diferencia en la edad de los grupos, no mostrdé tener
efectos estadisticamente significativos sobre las variables de
estudio.

No obstante lo anterior, la edad es una variable de
importancia en la etiologia del dolor lumbar., En general, las
personas mas jovenes ofrecen una etiologia mis precisa y menos
variada del dolor, que las personas de mayor edad.

Como consecuencia légica del desgaste que sutre la
columna por el paso del tiempo, es mas probable que una persona
de mayor edad pueda sufrir de dolor lumbar, FPe igual forma,
en las personas de mayor edad, es mAs frecuente que surjan
dolores lumbares originados en otros érganos, y no siempre
como‘resultado de un problema en la columna. Esto, provoca que
la etiologfia del dolor presente miAs variaciones.

Cado que no existen pardmetros preciscs 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 doler. Esto, provocaria que el
grupo psicégeno quedara conformado por S de mhs 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 psicdgeno
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es el que presenta la media de edad més elevada, podemos
hipotetizar que la causa existe, pero que puede ser minima
para explicar el dolor tan severo. Esto, significari{a que un
ligero problema organico, propio de la edad, es magnificado y
transformado en un dolor incapacitante, situacidn que obedece
a un problema de indole psicoldgica.

Cebido a lo reducido de la muestra y al tipo de
muestrec empleado, no es posible sacar conclusiones acerca de
la edad. [Ce hecho, la edad no ha sido considerada como una
variable de estudio, y solamente se hacc mencidén a ella como

una caracteristica demogréafica de los estudios.

En lo referente a la escolaridad de la muestra,
encontramos que el grupo psicgeno presenta una diferencia
importante en relacién con los otros dos grupos. Un alto
porcentaje de los 5 de ese grupo, solamente alcanzan un nivel
de escolaridad de primaria, nivel que diflere del alcanzado por
los grupos control y orgdnico,en los cuales la mayor
frecuencia de escolaridad corresponde al nivel de secundaria.

La poca escolaridad pudiera ser atribuf{da a otra
caracteristica due se reporta como perteneciente a los pacientes
con dolor crénico, como es, el haber iniciado s vida laboral
en épocas tempranas de su vida, lo cual pudiera haberles
limitado el accesc a una mayor escolaridad, Aunque bien
pudliera darse a la inversa, que la falta de escelaridad los
halla llevado a desempefiar trabajos fisicos en épocas tempranas
de - su vida.

La hipétesis anterior, sin embargo, no aclara la
situacidn, dado que no es posible determinar si realmente hay
asociacldén entre ambas sjtuaciones. Por tanto, la poca
escolaridad, solamente puede ser séﬂalada comno una caracter{stica
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demografica del grupo psicdgeno, caracteristica que ha sido
reportada por otros autores (p. eJj. France et al., 1986) y que
puede ser un elemento importante en el dlagndstico.

La presencia de sintomatologi{a depresiva, evaluada
a través del Zung y el MMPI, e¢s uno de los resultados mas
sobresalientes del estudio, dadoc que confirma una asociacidn
que ha sido frecuentemente reportada, sin embargo, es una de

las condiciones més controvertidas y menos aclaradas.

Las normas establecidas para la Escala de Cepresidn
de Zung, establecen que la media obtenida por el grupo
psicégenc puede corresponder a tres grupos de clasificacidn
diferentes, los cuales son: Reaccidn de ansiedad, Cesorden de
la personalidad y Reaccldn de ajuste a situaciones transitorias,
Ce acuerdo con Calderédn (1985), los pacientes deprimidos
ambulatorios obtendrén un indice AMC mayor al presentado por el
grupo psicdgeno. Por lo tanto, eﬁ principio es diffcil
determinar a que catepgorfa pertenece el promedio del grupo
psicdégeno. En igual forma, ¢l promedio del grupo organice,
aunque con un valor menor, se acerca & estos grupos de
clasificacién. Para el grupo control, el valor promedio de los
indices AMC cee dentro de los controles normales, en el limite
suberior del rango establecido.

El traslape entre la reaccidén de ansiedad y la
depresién, es sefialado por Mendels (1982) como un inconveniente
del 'instrumento. No obstante, afirma que es un buen indicador
de la presencia de trastornos afectivos, situacidn que considera

debe de scr camplementada con la entrevista clinica.

S1 considerames que el grupo psicdgeno es el que
presenta la media mas elevada en todo el perfil del MMPI, y
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es precisamente en la escala de depresidn, podemos atribuir

la mayor elevacidn en la escala de Zung a una sintomatologia
de tipo depresivo y no ansiosa. C[Cada la similitud que existe
entre la depresidn y la ansiedad en algunos aspectos de tipo
somatico, es de esperarse que aquellos pacientes que sufren de
problemas de tipo somAtico presenten un traslape entre ambos
cuadros, En particular cuando hay dolor, queja que es
frecuente tanto en la ansiedad como en la depresidn.

La asociacidén entre dolor crénico y depresién, es
tan frecuente que ha sido considerada como una variante de la
depresion (Blumer y Heilbron, 1982). Sin embargo, es una
hipdtesis que no ha estado exenta de criticas y frecuentcmente
no se acepta que el dolor crdénico pueda ser considerado como

un cuadro depresivo con caracteristicas propias.

Considerando que la mayor parte de estudlos acerca
del dolor crdnico y su asociacidn con la depresidn han sido
realizados una vez que el dolor se ha instalado,y en los
pacientes que acuden a las clinicas para el dolor, es
practicamente imposible determinar una relacidn de causa-efecto
entre la depresién y el dolor. Al respecto, Magni (1984) no
confirma la hipdtesis de que la depresidn y el dolor se
encuentran asociadas., Ello, lo determina tomando como muestra
a un grupo de ingenieros de una fabrica, 1os cuales presentaban
lumbalgia y se encontraban laborando; y no en una clinica para
el dolor, como frecuentemente se hace,

El que la depresién y el dolor sec presenten en los S
que acuden a consulta, bien puede sefialar la existencis de una
personalidad predispuesta a sufrir de depresién, lo cual,
motivaria que las personas busquen apoyo y Sean incapaces de
manejar en forma adecuada su problematica, exagerando, en
consecuencia, meolestias minimas. Esto Gltimo, considerande gue
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en los pacientes psicdgenos, no existe una causa completamente
definida que Justifique la presencia del dolor.

La sintomatologia depresiva, también es congfuente
con las caracteristicas que menciona Engel {1959) en los
paclientes propensos al dolor, quienes afirma son pesimistas,
culpables, ansiosos y buscan autocastigo, caracterfsticas que
frecuentemente se encuentran en los cuadros depresivos,

Las caracteristicas anteriores, bien pudieran no estar
presentes en aquellas personés 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
blsqueda no es tan intensa. En los pacientes con una clara
patologia orgdnica, la bisqueda de ayuda en prineipio entu
justificada. Sin embargo, en este segundo caso, serfa de
importancia efectuar estudios de segulmiento para evaluar ia
respuesta de los pacientes a los tratamientos ensayados.

No obstante, en principioc la forma de presentacién del dolor y
y la forma en como solicita ayuda el grupo psicdgenc, es
diferente a la forma en como se presenta en los pacientes
considerados como orgnicos,

Cabria aclarar que psicdgeno y orginico, ¢s una
clasificacidén que se efectud en forma arbitraria, considerando
Gnicamente la presencia o ausencia de una causa para el dolor,
Para poder hablar de psicégenc y orgéanico como dos formas de
sintomatologia somatica claramente delimitadas en su origen y
caracteristicas, se requerir{a de disponder de una teorfa que
explicara suficlentemente la génesis y desarrollo del sintoma.

Si reconsideramos que el dolor es una forma de
percepcidn, matizada por la historia del sujeto, podemos
hipotetizar que una persona con rasgos de perscnalidad depresiva
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tendrid mayor dificultad para manejar sus conflictos, y por
tanto, podrd emplear al dolor para satisfacer sus necesldades
infantiles de dependencia, apoyc y autocastigo, & la vez que

les permitiria evadir una realidad insatisfactoria.

Los resultados obtenidos en el Inventario de Ansiedad
Rasgo~Estado (ICARE), no ofrecen datos que tengan significancia
estadistica, pero si pueden tener relevancia clinica. UCado lo
reducido de la muestra y el tipo de muestreo empleado, pudicran

no aparecer las diferencias entre los grupos.

Para la escala de estado, la media de la muestra
practicamente corresponde al valor que se considera como normal
para el instrumento., El grupo psicdgeno es el que parece
alejarse del valor muestral, y presenta una ligera elevacidn
en relacidn con el grupo orginico y control.

Si consideramos que algunos de las reactivos de la
escala de estado hacen mencidén al sentimiento de bienestar
(Me siento cdmodo, Estoy agusto, Me siento descansadc), la mayor
puntuacién en el estado de ansiedad pudiera, en parte, ser
atribuida a la persistencia que tienen los pacientes, evaluados
como psicosomaticos, a mantener fijada su atencidén en el dolor y
las molestias que este les ocasiona. Esta situacidén en apariencla
no se presenta en el grupo erginico, en el cual, los S5 parecen

mantener una vida mas activa.

En la escala de rasgo, la media muestra también se
encuentra dentro del valor normal del instrumento. El grupo que
ofrece una leve elevacidn coﬁ respecto a la muestra, es cl
grupo organico. Esto, sugiere que los pacientes de este grupo
som méds propensos a responder con ansiedad manifiesta, lo cual,
en apariencia, no se presenta en el grupo psicdgeno. Por tanto,
este segundo grupo, descargaria su ansiedad directamente sobre su
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cuerpo, sin tener que. recurrir a formas diferentes de
adaptacidn, dado que la descarga de la tensidén 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 crdnico son sujetos tensos y ansicsos (p.ej.
Martinez Pina, 1973). Por otro lado, concuerdan con algunas
formulaciones dinamicas en las cuales se afirma que un trastorno
psicosomitico, es la descarga directa sobre el cuerpo de la

tensién generada por los conflictos internos.

Esta discrepancia, bien pudiera ser explicada por 1la
diversidad de caracteristicas que presentan los pacientes con
dolor crénico, empleando por tanto una gran variedad de mecanis-
mos de defensa que pueden Sobreponerse a nivel grupal., Por
ctro lado, dada la similitud que existe entre la ansiedad y el
dolor crénico, en algunos aspectoé somAticos, la supuesta
ansiedad pudiera ser un reflejo de los trastornos somidticos
propios del dolor e¢rdnico, y no de un cuadro ansioso.

De acuerdo con las formulaciones dinémicas, la
ansiedad es una seflal de alarma ante la presencia de una amenaza
al sujeto, y pone en funcionamiento mecanismos de defensa de
{ndole fisica y psicolégica. Las neurosis, son la manifeslacidn

de un conflicto psicoldgico, y representan la tentativa del
sujeto por controlar el conflicto.

En el caso del paciente psicosomatico, la ansiedad
no es controlada mediante mecanismos de tipo neurdtico, y el
conflicto interno ¢s descargado directamente sobre el cuerpo.
El sintoma por si mismo no explica el conflicto que lo origind,
salve en los casos de una elaborada conversidn simbdlica, por lo
tanto, el sintoma alivia la tensidn no la explica. Sin embargo,
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la presencia del sintoma somidtico sefiala la existencia de un

conflicto interno, aun y cuando no sea reconocidc por el sujeto.

Fn el grupo nisdgeno, ¢l dolor parece S€T un
efectivo mecanismo a través del cual se controla la angustia,
por 1c tanto, si nc es mancjada esta situncidn, el sintoma
doloroso podré perpetuarse, como en el caso de los mecanismos

de defensa de tipo neurdtico.

Los resultadns obtenidos en el IDARE, sugieren que
el fendmeno de la ansiecad se presenta en forma diferente en
los pacientes psicosomniticos que en los pacientes orgdnicos.
51 bien, dado lo reducido de 1la muestra, los datos no son
concluyentes, arrojan un indicio en la direccidn sefialada,

Estudios mds extensos acerca de la ansiedad serian nevesarios.

En la escala de Autoconcgpta de Tennessee, encontramos
que los pacientes considerados como psicégenas, manitfiestan un
bajo conecepte de s{ mismos. Esto, concuerds son los estudios
que han hecho mencidén al bajo autoconcepto como caracteristica
de los pacientes con dolor crdnico (p. ej. Engel, 1959,
Sternbach et al.,, 1973a).

Huevamente, no es posible identificar si ¢l dolor
genera el bajo autoconcepto o si el pobre manejo del dolor es
debido a un autoconcepto inadecuado. Es posible que en los §
existiera un adecuado, pero fragil, concepto de si mismos, y
que el dolor motivard una baja en é1l. Cado que los § del grupo
orgadnico no presentan esta baja en el auloconcepto, podemos
hipotetizar que los integrantes del grupc control poseen una
estructura de personalidad que no les permite manejar en Corma
adecuada sus conflictos, Si el autaconcepto representa un
marco interno de referencia a través del cual Jos sujetos
establecen algunas directrices en su vida, es de esperarse que
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un autoconcepto deformado e incongruente con la realidad,

genere conductas igualmente inadecuadas.

El pobre autoconcepto de los 5 del grupo psicbgeno,
pudiera motivar que adopten el papel de invalidos y a la vez,
emitir una conducta que se encuentre acorde con esa condicidn.
En el grupo orgénico, no se presenta esta disminucidn del
autoconcepto, y tampoco expresan la condicifn de invalidos, en
consecuencia, podemos suponer que emitan una conducta mas
adecuada a su condicién.

A nivel de escalas individuales, es sobresaliente la
diferencia que aparece en el grupo psicdgenc en la columna A,
la cual abarca al s{ mismo fisico. Aqui, el grupn psicdgeno
presenta un bajo puntaje en relacidén a la media normativa del
instrumento y a los otros dos grupos. Elle, indica que los §
del grupc psicdgenc se perciben a s{ mismos cono personas
enfermas, con incapacidades fisicas y carentes e atractivo.
Situacién que no ofrecen los 5 del grupo orgénico en forma tan
marcada.

Reconsiderano que la forma en como se percibe una
persona determina en parte su conducta; podemos suponer que la
incapacidad que exhiben los pacientes del grupo psicdgeno, esta
asociada a su conviccidn de estar invalidos o enfermos. En
el grupo cegénico, no presenta esta situacidn en la misma
magnitud, en consecuencia, podriamos esperar que un paciente
en estas condiciones, pueda lograr una més rapida recuperacidn.

l.as diferencias relativas al si mismo fisico, son de
importancia, dada la magnitud y las implicaciones de ello.
Siendo una escala que se refiere directamente a la imagen
corporal, las modificaciones hacia una mejor percepecién corporal
podrén ser un elemento que favorezca la recuperacién.
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La diferencia presentada en el rengldn 2, referente
a la satisfaccién de s{ mismo, es también relevante. Este
resultado, parece indicar que los § del grupo psicégenq se
sienten insatisfechos consigo mismos, insatisfaccidn que no
manjfiestan los grupos organico y control.

La escala de identidad (rengldn 1)sugiere que los §
del grupo psicdgeno se ven a sl mismos como persenas de poco
valor. Te igual forma, aunque en menor grado, el grupo orgénico
presenta un bajo puntaje en la subwescala. Sin embargo, esta
percepcién de s{ mismos del grupo orghnico, no les es
insatisfactoria, como observamos en el renglén 2 (satisfaccidn
de si mismo‘). a diferencia del grupo psicdgeno, en el cual los §
se¢ sienten insatisfechos de si{ mismos.

LCe lo anterior, podemos deduclir que, el grupo
psicdgeno se ve y se siente insatisfecho de s{ mismo, convencido
de que se encuentra incapacitado fisicamente, A diferencia, los
S del grupo orgnico se perciben devalorados, pero no se
sienten como tales. Es probable que esta devaluacidn la vivan
como una situacién transitoria, propia del estado en el que se
encuentran.

Asi, podemos hipotetizar que los paclientes considerados
como psicdgenos se enfrentan a su problema de dolor con un
autoconcepto inadecuado, ro cual, va a generar que adepten con
mayor facilidad el papel de eanfermos o invalidos que s8i contaran
con una mejor estructura y valoracidn de s{ mismos. - En
apariencia, en el grupo orginico 1los § ofrecen un mejor concepto
de s{ mismos, lo cual puede"ser un elemento que favorezca, su
me jor recuperacidn.
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En lo que se refiere al MMPI, no fue encontrada
la configuracién llamada "V conversiva" en ninguno de los tres
grupos. En cambio, se presentd una marcada elevacidén en el
perfil promedio del grupo psicdgeno, de las escalas de
Hipocondriasis, Depresidn e Histeria. Igualmente, es relevante
la elevacidn de la escala nueve, Mania, en el perfil del grupo
organica.

La "V conversiva”, surge par la aceptacidn selectiva
de los sintomas somiticos contenides en las escalas de
hipocondriasis e histeria, negando los sintomas de depresién,
contenidos en la escala dos y los conflictos de Indole social
{Schwartz y Krupp, 13871). Por tanto, es de esperarse que un
paciente con quejas soirbdticas, presente algun tipo de elvacidn
en estas escalas.

Esta configuracidn, ha sido descrita como caracteris-
tica de los pacientes psicosomético%. 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 "V conversiva®, concluyendo que el
establecimiento de reglas y de diferentes elevaciones, no ofrecen
un valor diagndstico para diferenciar a los pacientes considerados
como funcionales de los organicos.

Adams et al. (1981), al revisar una gran cantidad de
estudios en los cuales ha sido aplicado el MMPI a pacientes con
lumbalgia crénica, concluyen gue el HMPI no es consistente para
diferenciar a los pacientes orgdnicos de los funcionales, y
sefialan que ello, puede deberse a la falta de reglas comlnes para
determinar la configuracién, asi como al poco acuerdo entre los

: especialistas al establecer criterios estandarizados para
precisar las bases org&nicas de un padecimienta.
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A pesar de lo anterior, la mayoria de los estudios
a los pacientes con lumbalgia crénica, arrojan algin grado de
elevacidn en las escalas de Hipocondriasis, Cepresién e Histeria.
Esto, de acuerdo con Adams et al. (1581), parece incrementarse
en relacién al tiempo de duracién del dolor y al nGmerc de
cirugias, En éste estudlo, no es posible establecer relaciones
en ese sentido, dado que el tiempo de evolucién del sintoma,
no fue registrado y los pacientes no habian sido sometidos a

cirugla.

La principal discrepancia para definir la presencia
o no de la "V conversiva', parece surgir por la disminucidn de
la cscala de Cepresidn, 1o cual, da origen al valle conversivo.
Esto, pudiera explicarse si consideramos gque ¢l paciente con
dolor crdnico ofrece sintomas similares a los de la depresién,
por lo tanto, se producirfa la elevacidn de esta escala, con
la consiguiente ausencia del valle, ¢onversivo. Agquelios
pacientes con sintomas somiticos de tipo psicdgeno, pero que no
presentan dolor crdonico, pudieran no presentar la elevacidén de
la escala de depresin, dando origen al valle conversivo.
Esto, es un planteamiento hipotético,y requeriria comprobacién.

Aqui, no podemos definir si el dolor provoca los
sintomas depresivos, o si un cuadro depresivo previo desencadena
o favorece ¢l dolor. En ambos sentidos, es posible dar una

posible explicacidn,

$1 pensamos que un paciente psicosomitico puede tener
una personalidad depresiva, es factible pensar que la presencia
del dolor, y las molestias y trastornos que &l le generan,
puede ser capaz de desencadenar un cuadro depresivo. A la
inversa, la presencia de una depresidn previa, pudiera ser el
elemento que favoreciera la aparicidén de un dolor erdnico
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incapacitante, asociado a la disminucién de los mecanismos
de defensa, tanto fisicos como psicolégicos, que sufren los
deprimidos, .

La elevacibén en el grupo psicégeno de las escalas
uno, dos y tres, sugiere la presencia de un cuadro depresivo
con significancia clinica, con marcadas quejas y preocupacidn
somética y una forma ingenua e infantil de enfrentar su
situacidn, Esto, es similar a la descripcidn gque Sternbach
et al. (1973a) hacen de los pacientes con lumbsalgia crénica,
a quienes describen como debresivcs, preovcupados por su
protlema de dolor y con la conviccién de estar invalidos,
caracteristicas que han sido oblenidas a través de la clinica
¥y los perfiles del MMPI,

Las caracteristicas anteriores, son también muy
comunes en aquellas personas que sufren de un cuadre depresivo
de tipo neurdtico, en el cual sobresalen los sintomss somiticos,
en consecuencia, no es posible utilizar la elevacién en las
escalas del MHMPI como una diferencia cacacteristica en los
pacientes del grupo psicégens. A pesar de ello, sefialan la
presencia de un trastorno psicosomitico, dado que el grupo
orgdnico, no presenta esta elevacidn,

En el grupo organico, la escala de manfa (4},
presenta una importante clevacibn en relacién con los grupos
psicégeno y control. Esto, indica que las sujetos de este
grupo despliegan una gran actividad, pero sin concretar
realmente 1o que inician. Si consideramos que la iumbalgia
genera algin grado de incapacidad, pudieramos pensar que
estos pacientes puedan estar empleando una defensa de tipo
maniaca para evitar la angustia generada por la incapacidad
y la depresién que pudiera surgir de su situacidn.
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Los perfiles individuales del MHMPI, parecen no
tener un valor practico para diferenciar a los pacientes
considerados como psicdgenos de los organlcos. 8Sin embargo,
los estudios efectuados con el HMPI han permitido obtener
importantes descripciones clfnicas de los rasgos de
personalidad que ofrecen, como grupo, los pacientes

considerados como funcionales.

Esto, nos lleva a considerar la recomendacidn de
Cahlstroms {(cit. pos. Adams et al., 1981) en relacién a emplear
prematura y apresuradamente los datos del MMPI como una forma
de discriminar a los pacientcs orgdnicos de los funcionales.

En vez de ello, es necesario complementar la infornacidn
obtenida en los Tests con toda la informacién adlcional que
pueda ser recabada, dado que, la combinacién de una serin de
elementos dard como resultado la aparicién <e un dolor

incapacitante.

Las diferencias encontradas entre los zrupos,
suglieren estrategias diferentes de enfrentarse con el dolor.
Sin embargo, la naturaleza y caracteristicas de elle, no queda
aclarada. En apariencia, los sujetos del grupo psicdgenc
exhiben una personalidad que los lleva a formas infantiles y
primitivas {como es la descarga somAtica) de evitar la ansiedad.
Los sujetos del grupo orgénico, parecen mostrar formas mas
elaboradas de abordar sus problemas, siendo sus caracteristicas
de personalidad similares a las presentadas por los sujetos del
grupo contrcl. Los trastornos que presentan los sujetos del
grupo organico parecen ser una situacién transitoria, producto

de la situacién a la que se enfrentan.

Ce acuerdo al perfil psicolégico obten:do de los
pacientes con lumbalgia crénica sin una causs aparente,
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las caracteristicas mas sobresalientes son: presencia de
sintomatologfa depresiva, bajo autoconcepto y la conviccidn
de estar enfermos o invAlidos. Aunque la ansiedad parece no
estar presente en la muestra estudiada, cowno reportan algunos
autores, es importante sefialar gque puede estar controlada a

través del sintoma somitico y por tanto, no se hace evidente.

El estudic, pone de manifiesto gue la lumbalgia
erdnica en la cual no es posible precisar una causa organica,
se encuentra asociada a trastornos de tipo afectivoe., Esta
situacidén puede originar, exacerbar o perpetuar el sintoma
doloroso.

A diferencia del grupu anterior, los pacientes con
una clara patologf{a orgénica, parecen asemejarse mis a la
poblacidn general en cuanto a sus rasgos de personalidad. Asi
mismo, parecen no presentar,con igual severidad que el grupo
psicdgeno, los trastornos del afécto. En este sentido, podemos
esperar que el manejo del dolor sea mas 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 asi, seria necesario
determinar el motivo por el cual no responden al tratamiento.

A nivel tedrico, podemos atribuir la persistencia
del dolor lumbar a problemas de indole psicoldgica, y suponer
que el manejo de la problemitica psicoldgica mejore el sintoma
dolorosoc. HNo obstante, ésto tendria que ser estudlado y
comprobado en la realidad, En este estudio, solamente se
establecid la asociacidén cntre dos eventos: dolor crénico sin
causa aparente y trastornos afectivoes; sin pretender dar una
explicacién al hecho. Pero esto, representa un primer paso de
acercamniento a un problema bastante complejo.
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Conclusiones y limitaciones.
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§.0 Conclusiones y limitaciones.

5,1, Conelusiones.

- La lumbalgia, es un sintoma que cbedece a causas
de indole organica, psicoldégica y social. Cuando la causa es
conocida, comunmente los pacientes responden a los tratanientos
ensayados, pero cuando la causa e¢s obscura o el paciente no
responde al tratamiento; es muy probable que problemas de
indole psicoldgica se encuentfcn asociados al dolor. Aun y
cuando la causa del dolor se identifique, ¢l ajuste psicolégico
del sujeto puede ser un buen indicador de la respuesta que se
obtendra al tratamiento.

-~ La lumbalgia crénica sin una causa aparente, pucde
ser la manifestacidén de un conflicto emocionil que no ha sfdo
resuelto ni expresado adecuadamente, por lo tanto, se manifiesta
como un sintoma soméatico. Asi, el sintoma somltico es empleado
como un recurso a través del cual el sujeto expresa su conflicta.
El factor emocional, es un elemento que puede desencadenar,
exacerbar .o acompanar al dolor.

~ La evaluacién psicolégica es un medio a través del
cual es posible establecer la presencia de trastornos afectivos
en los pacientes con lumbalgia erdnica. Sin embargo, dada la
multiplicidad de causas a las que obedece el dolor, no es
posible establecer, en este momento, una relacidén de causalidad
entre el dolor y los trastornos afectivos. Pero, podemos
conceptualizar el sintoma doloroso como el reflejo de un problema
de tipo afectivo. Asi, la evidencia de trastornos afectivos,
aunados a la presencia de dolor crdnico de or{gen inciecto,

apunta a la existencia de un trastorno psicosomético.
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- Actualmente no se cuenta con una teoria que
explique completa y satisfactoriamente el origen, evolucidn y
caracteristicas de la lumbalgia crénica considerada como
psicégena. Las causas pueden ser muy variadas y podran ir
desde la tensidn muscular (producto del stress o de condiciones
ambientales), hasta situacicnes de tipo conversivo en las
cuales se presenta una elaboracidn simbdélica del conflicto.
A pesar de esto, a través de diversos estudios ha sido posible
identificar caracteristicas que parecen ser comunes a 1los

pacientes que ﬁresentan dolores crénicos.

- En el presente estudlo, quedd establecida la
relacién entre la lumbalgia crdnica sin una causa definida y
la presencia de trastornos afectivos. Las caracter{sticas que
aparecen como sobresalientes son: Presencia de sintomatologia
depresiva, bajo autoconcepto, pensamiento hipocondriaco y la
conviccidn de incapacidad fisica. Esta descripcidn del paciente
con lumbaliga crénica ha side referida, en uno o varios de sus
aspectos, en otros estudios de pacientes con delor crénico.

-~ Los pacientes con lumbalgia crénica sin causa
definida, parecen ofrecer diferencias, en los puntos sefialados,
en relacidén con aquellos pacientes en los cuales la causa
orgénica se encuentra identiticada. Estos Gltimos, los
orgénicos, parecen asemejarse mis en cuanto a su afecto 'y
personalidad a la poblacién control,

- Fn principio, las diferencias entre los pacientes
psicdgenos y los orgénicos, parecen indicar diferencias de
personalidad entre ambos grﬁpos. En apariencia, los pacientes
psicégenos poseen una cierta incapacidad para identificar y
mane jar sus problemas emacionales. Esto sin embargo, no puede
considerarse como una afirmacidén tajante dado que existe,



~332-

a nivel individual, traslape entre las caracteristicas que
ofrecen los sujetos en ambos grupos. Si bien no es posible
afirmar que son caracteristicas Gnicas y generales, son un
indicador de los rasgos de personalidad presentan los pacientes
con lumbalgia psicdgena.

- Ningln paciente considerado como psicosomético,
exhibird todas las caracteristicas a que se hace mencidn en los
estudios, pero, la presencia de algunas de ellas aunadas a la
falta de una causa definida, sefialan hacia la exkstencia de un
padecimiento psicosomitico, el cual, requiere de un mane jo
diferente al habitual.

-~ Cuando se comprueba la presencia de trastornos
afectivos, la perspectiva psicosomdtica representa una
alternativa para evaluar y tratar a los pacientes en los cuales
las terdpias médicas tradicionales han fracasado. Para poder
aplicar csto, es basico comprender y aceptar que las emocilones
Jjuegan un papel primordial en el orfgen y desarrollo del sintoma,

- 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 evaluacién y tratamiento del paclente. En este sentido,
el psicdlogo puede realizar importantes aportaciones a nivel
tedrico y practico. A nivel tedrico para dar una explicacién
del sintoma, y a nivel practico, proporcionando diversas

técnicas de tratamiento.

-~ Para este estudic, la Escala de Autoconcepto de
Teennessee y el Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minessota, son los instrumentos que aportan una mayor cantidad
de datos y utilidad para el diagndstico,
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8.2, Limitaciones.

- El estudlo Unicamente se concreta a establecer la
relacidén entre el dolor crdnico y los trastornos afectivos, sin
pretender establecer una relacidn causal entre esta asociacidn.
A pesar de ello, algunas caracteristicas distintivas, entre los

grupos, parecen presentarse.

- Dado lo reducido de la muestra y el tipo de muestreo
epleado, los datos obtenidos no son generalizables, ni mucho
menos conecluyentes, de las caracteristicas que exhiben los

pacientes con dolor crénico en la parte baja de la espalda,

- Los datos obtenidos, solamente pueden ser aplicados
a los casos en los cuales el paciente busca ayuda médica puesto
que, es casi seguro que existe una gran cantidad de sujctos con
lumbalgla que no solicitan ayuda médica y el deolor, no los
incapacita, Mas ain, es probable que solamente reporten alguna
molestia en la espalda.

-~ LCebido a 1la falta de criterios comunes para
definir la existencia de una causa orgénica 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 incluyd a
aquellos pacientes que aceptaron participar en el estudio. Ue
entrada, esta situacidn puede hablar de caracteristicas de
persoanlidad diferentes a las de los pacientes que no aceptaron
participar en el estudio o que no comletaron la aplicacidn.
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Apéndica A. Esquema anatdmico de la colwma vertebral,

9}

Vértebras
cervicales.

Vértebras
toracicas o dorsales,

Vértebras
lumbares.

Sacro.

Coccix,

Lordosis cervical.
Cifosis torécica.
Lordosis lumbar.
Cifosis sacra.
Vértebra,

Cisco interbertebral.



Apdndice B. Esquema anatdmico de una vértebra tipo.
3

w

vigta augerior

-

Antieulaeidn veptetpool

Cuerpo vertebral,

Apéfisis
transverss.

. Apéfisis

espinoza.
Escotadura superior.
fycotadura inferior.
Facety articular,
Cansl sedular.
Apdfisis articular,
Rervia ﬁplml.

Foranen
intervertebral,

Disco intervertabral,

#édula axpimal,



Apéndice C. Escala de Depresidn de Zung.

Hombre: Edad:

Sexo: Ocupacldn:

Escelaridad: — Fecha:

A continuacibn ecncontraré una lista de 20 oracionen an las que ne
moncionen algunas situaciones, MNarque una cruz en el cusdro que indique

la frecuencia con que actuslmente se lo presentan.

VECES VECES

;] 1- Ma slento abatido y melancélico

2. €n la mafana me siento ms|os

3.- Tengo accasos de I'ento o deanos Co liorer

MUY FOCAS| ALGUNAS | LA MAYOR | Conyiiua
PARTEDEL | SN
TIERPO =

4. Mo cuesta trabajo dormirme en 2 noche

5.- Como Iguel que antss 3clia hacerlp .

6. Todavia diafruto de ias relncicnau sexusing

7.~ Nato que estoy perdienco paso

1 8- Tengo m de constipacion (estror }

9.+ El corazdn ma tate mas apriaa que da enstumbey

10.. Me canso sin hager nads

[11.- Tengoi» mente tan clara como entes

12 Me resulta fAGH hacer 1as cosas qu3a acostumbro

13 Me slento intranguiio y ro pueda mantenerme quieto

14 Tengo osporanza en ol futuro

15.- Estoy mée imiiable de lo usual : "

1118, e resuita facl tomar decisiones

17.- Slento qua soy Gl y nscesaro

¥

119 Creo qua fes harls un favor aioa demas muriéndome

18- Mi vida tiens bastante Intards

)20.- Todavia disfruto con las miamas coses

PUNTAJE BASICO:
THDICE AMD:



IDARE SXE
] ;u “ A t i
por
C. D, Spiclberger, A. Martinez-Urruria, F. Gonzilez-Reigoss, L. Naraliclo y R. Dizz-Guesrern

Apéndice D. inventario de Ansiedad .‘fus;;o-i’sm:i‘o.
Fecha:

Nombre:
Sexo: Edad: Escolaridad: -
Instruceiones: Algunas expresiones que la gente usa para desenibirse :
aparecen abajo Lea cada frase y llene ¢] circulo del nimero que =
indique como se siente ahora mismo. o sea, cn esic momen- =
tv. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho >
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor g 3 i
deseriba sus sentimientos ahora. £ 3 :
3 © b
=) o Lol
1. Me siento calmado . . ... .. 000 e @ @& <
20 Me siento seguro . Lo L L ® @ ¢ &
3. Estoytenso . ... LU o o ¢ o @
4 Estoy contrariado . . . . . L O ® O &
5 Estoy a gusto . L e e e o @ & @
6. Me siento atterado . .. .. L. Lo L. o @ 0 o
7 Estoy preocupado actualmente por algim posible contratiempo QO o @ o
8. Mesiento deseansade . . .. . . .. Ll Q@0 & @
9. Me siento ansioso . e .0 @ @
10. Me siento comodo o ® ® @
11. Me siento con confianzaenmimismo . . . . .. . . ... L. ... o ¢ ® @
12, Me siento nervioso . . . . oL Lo L . o o @ @
13. Me siento agitade . . .. ... ... . O O v e
14. Me siento “a punto de explotar™ . . 0L 0oL 0L L L. o ©® @ @
15. Mesientoreposado . . . .. .. L Lo Lo i . o 9 0 ®
16. Me siento satisfeche . . . . .. . . ... P ® @ 6 @
17. Estoy preocupado . . . . Lo L L oL oL e ® " & @
18. Me sicato muy excitado y aturdido . . . . . .. . . e @& ® @
19. Me siento alegre . . L . o ® & o
20, Me sientobien . . . .. e S e & o o



IDARE

§ io de Al luacid

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

[

29.
30.

3

—

32,
33
34,
35,
36.
37.
38.

39
40.

. Me siento descansado . . . . . ... ... L.

. Tomo as cosas muy a pecho

aparecen abajo. Lea cada frase y llenc el circulo del nimero que
indique camo se siente generalmente. No hay contestaciones
buenas o malas. No cmplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa cdmo se siente
generalmente.

. Mesientobien ... L Lo Lo oL oL
. Me canso rdpidamente . .. . ... L L,

. Siento ganasde Horar . . . . .. . .. .. O
. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo . . . . . . ... . ...

. Pierdo oportunidades por no poder decidirme ripidamente

. Soy una persona "t ifa, serena y da” ...

. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-

perarlas . . .. ... ... ... L

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . .

Soy feliz . . . . ..

Me falta confianza en mi mismo . . . . . . .

Mesientoscguro .. . ... ..

Trato de sacatle el cuerpo a las crisis y dificultades . . . . . ... .

Me siento melancolico

Me siepto satisfecho . . . . . ... ... ... .. L [
Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y e molestan

Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la
cabezs

Soy una persona estable

Cuando pienso en los asuntos que 1engo entre manos me ponge tenso
yalterade . .. .. .......

YINNN 1SYD

2 ©

]

e 686 & ©

® @ @ @ © @ ® @ © O

<]

$303A SYNADTY

@

9 @ €& & &8 8 & @ & @

e ©

JANINIANINDIUS

@ @ ® 8
[C]

]

2 © © ® ® P @ €& & © e @

e e

SXR

JHdWIIS 1SVD

O] @& ®

[C]

® ® &8 @

® ®&@ ®© ® ® ©® ¢

@



Apéndice E. Escala de Autoeconcepto de Tennesce.
INSTRUCCIONES

Escriba su nombre y el resto de la informacién solicitada en
1los espacios de la hoja de respuestas. TCeje para después la
informacidén de los tres Gltimos espacios relativa al tiempo,
Escriba SOLAMENTE EN LA HOJA CE RESPUESTAS y no escriba en
este folleto,

En este folleto encontrard una serie de afirmaciones 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 NINGUNA AFIR-
MACION., Lea cada afirmacidn cuidadosamente y después escoja
una de las cinco respuestas. En la hoja de respuestas,
ENCIERRE EN UN CIRCULO el nimerc de la respuesta que usted
escogid; si desea cambiar la respuesta despucés de haber hecho
el circulo, no borre; escriba una "X" sobre la respuesta
marcada y después ponga el circulo en la respuesta que desea,

Cuande 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 termind
dentro del espacio que dice "HORA EN QUE TERMINOY, Al
comenzar, asegurece gue la hoja de respuestas y este folleto
estén colocados de tal manera que los nimeros de las
afirmacliones y los de las respuestas coincidan. Recuerde
trazar un CIRCULQ alrededor del nimero de la respuesta que
usted ha escogido para cada afirmacidn.

RESPUESTAS:
COMPLETAMENTE CASI TOTALMENTE PARTE FALSO Y
FALSO FALSO PARTE VERDADERO
1 2 . 3
CASI TOTALMENTE TOTALMENTE
VERCACERO VERCACERO
4 S

Esta escala se ha reproducido al pie de cada pagina a fin de
ayudarle a recordar.

No pase a la pagina siguiente si no ha comprendido claramente
las instrucciones.



‘1.

3.

5.
19.
21,
23.
37.
39.
a1.
55.
57.
59.
73.
75.
7.
91,
93.

Pigina 1 NO.

Gozo de buenda salud....c.uveiviiivraronsiiracnnanass ]
Soy una persona atractiva........ Cesanes Ceerserenanas 3
Me considero una persona muy desarreglada............ 5
Soy una persona decente......vieiiienriiionsiarnonann 19
Soy una persona honrada..........ccoivveivsnrocannnss 21
Soy una persona mala...... ebetsiae ettt 23
SOy Una Persona Alegre....c.ciceiieaocrarssrsarnnnsas 37
Soy una persona calmada y tranquila.........coveevens 339
Soy un "dom nadie". ... . iiiiii it ettt eaee 41
Mi familia siempre me ayudaria en cualquier problema.55

Pertenezco a una familia felizZ.......coviveeiinencnns 57
Mis amigos confian en mi.....coecveienunarcnnens teiee 59
Soy una persona amigable.......ieiieerinrieineinananis 73
Soy popular con personas del sexo masculino..... sareo?B
Lo que hacen otras gentes no me interesa............. 77
Algunas veces digo falsedadeS........cieerenenieeenns 91
ENn 0Casiones ME eN0J0. ...evivnrenoeseneeroessncenunes 93
COMPLETAMENTE CASI TOTALMENTE PARTE FALSO Y
FALSO FALSO PARTE VERDADERO
1 2 3
CASI TOTALMENTE TOTALMENTE
VERDADERO . VERDADERO

4 5



2.

4

6
20.
22.
24,
38
40
42.
56.
58
60
74
76
78.
92.

94

Pagina 2 Ne.

Me agrada estar siempre arreglado(al) y pulcro{a)..... 2

Estoy 1leno{a) de achaques..... P -
Soy una persona enferma............ 6
Soy una persona muy religiosa...... BEnsarssssasasnnnn 20
S50y un fracasc en mi Conducta MOral.....veesvesseanns 22
Soy una persona moralmente débil.......cevvvvvenee... 24
Tengo mucho dominio sobre mi mismo........ tervesese.s 38
Soy una peréona detestable....... e s s bnanan veess 40

Me estoy volviendo 10Colal). . evr i iniivonnuneesnss 42
Soy importante para mis amigos y para mi familia..... 56
Mi familia no me quiere.......coiveveneicnannn 1
Siento que mis familiares me tienen desconfianza..... 60
Soy popular con personas del sexo femenino........... 74
Estoy disgustado(a) con todo el mundo......veveaes e. 76
Es dificil entablar amistad conmigo.....ec.ceseeee... 78

De vez en cuando pienso en cosas tan malas que no

pueden MeNCioNaArSe. .. v veerererrrresreasessrsaraveeees 92
Algunas veces, cuando no me siento bien, estoy de mal
COMPLETAMENTE  CASI TOTALMENTE PARTE FALSO Y
FALSO FALSO PARTE VERDADERO
1 2 3
CASI TOTALMENTE TOTALMENTE

VERDADERQ VERDADERO
4 5



9.
11.
25.
27,
29.
43.
45.

47.
61.
63.

65.
79.
81.
3.
95.
97.

Pigina 3 Ne.

. No soy ni muy gordo{a) ni muy flaecola)............... 7
Me agrada mi apariencia FiSiCa....iieveveeenvensneens 9
Hay partes de mi cuerpo que no me agradan............ 11
Estoy satisfecho de mi conducta moral................ 25

Estoy satisfecho(a) de mis relaciones con Dios....... 27

Deberia asistir mis a menudo a 1a IglesSid@...cieeesce.. 29
Estoy satisfechola) de lo que SOy.....ccvvuueann. c... 43
Mi comportamiento hacia otras personas es precisamente

como deberia ser........... Ceteeiairat sttt 45
Me desprecio a mi mismofa)................. ceeees vees A7

Estoy satisfecho(a) con mis relaciones familiares.... 61

Muestro tanta comprensidén a mis familiares como

debiera.ivieeerereissnrsnsiocnssrannas eresnnsssessses 63
Deberia depositar mayor confianza en mi familia...... 65
Soy tan sociable como quiero ser......... Cereneen ... 79

Trato de agradar a los demds pero no me excedo....... 81

Soy un fracaso en mis relaciones sccialeS............ 83

Algunas de las personas que conozco me caen mal...... 95
De vez en cuando me dan risa los chistes colorados... 97
COMPLETAMENTE CASI TOTALMENTE PARTE FALSO Y
FALSO . FALSO PARTE VERDADEROQ
1 2 3
CASI TOTALMENTE TOTALMENTE
VERDADERO VERDADERO

4 5



10

Pagina 4 Ne.

. No estoy ni muy alto(a) ni muy bajolalieeeeveseensoes B

12.

26.
28.

30
44

.

46.

48
62

64.

66
80

82
84
96
98

.

No me siento tan bien como debiera....... eenan Ceeaa 10
Deberia ser mis atractivo(a) para las personas del

SEXO OPUESEO. cvvivensesrnveontesonsssusasassssonsaeas 12
Estoy satisfecho con mi vida religiosa............... 26
Quisiera ser mis digno(a) de confianza............... 28
Deberia MEeNtiT MEMOS. «.eu e e arnrenenennnosarnaeresnanees 30

Estoy satisfechola) con mi inteligencia.............. 44
Me gustaria ser una persona distinta..... ceriiasasees 46
Quisiera no darme por vencido(a) tan. ficilmente...... 48

Trato a mis padres tan bien como debiera (use tiempo
pasado si los padres no viven)......oeiencrnceenicnnns

Me afecta mucho lo que dicen de mi familia........... 64
Deberia amar mas a mis familiareS.......eceeeeeevseces 66
Estoy satisfecho{a) con mi manera de tratar a la

[ 1= o= eeceeneaen 80
Deberia ser mds cortés con los demds......... Cereeen 82
Deberia llevarme mejor con Otras PerSONAS.......vs.e.. 84

Algunas veces me gusta €l ChiSme.s.veuensaceesisaness 96

Algunas veces me dan ganas decir malas palabras...... 98

COMPLETAMENTE  CASI' TOTALMENTE PARTE FALSO Y
FA}I.SO FAIéSO PARTE VERDADERO
3

CASI TOTALMENTE TOTALMENTE
VERDADERO VERDADERO
4 5



13.
15.
17.
3.
33.

35.
49.
51.
53.
67.
69.
.
85.
87.
89.
99.

pigina 5 Ne.

Me cuido bien fisicamente............ccoeveanruernen. 13
Trato de ser cuidadoso(a) con mi apariencia.......... 15
Con frecuencia soy muy torpe..... et e e 17
Mi religién es parte de mi vida diaria.........evvuns 31
Trato de cambiar cuando sé que estoy haciendo alge

qUe NO debO. .. iiiirttrarrarsasanns [ 33
En algunas ocasiones hago cosas muy malaS............ 35

Puedo cuidarme siempre en cualquier situacidn........ 49

Acepto mis faltas sin enojarme.......c.oeveveeanioosns 51
Hago cosas sin haberlas pensado bien ................

Trato de ser justo(a) con mis amigos y familiares.... 67
Me intereso sinceramente por mi familia.............. 69
Siempre cedo a las exigencias de mis padres.......... 71
Trato de comprender el punto de vista de los demds... 85

Me llevo bien con los demis..... e 87
Me es dificil perdonar........... e reie et enieaan 89
Prefiero ganar en 10S JUegOS.....iuveurivernvanneonens 99

COMPLETAMENTE ~ CASI TOTALMENTE PARTE FALSO Y
FALSO FALSO PARTE VERDADERO
1 2 3

CASI TOTALMENTE TOTALMENTE
VERDADERQ VERDADERO
4 5



14.
16.
18.
32.
34.

36
50.
52.
4.
68.
70.
72.
86.

88.
90.
100.

Pdgina 6 ' Ne,

Me siento bien la mayor parte del tiempo............. 14
Soy malo{a) para el deporte y 1os juegoS............. 16
DUEBIMO MAL. et it ivaeieanseanoinrsnceansnsossnensans 18
La mayoria de las veces hago 1o que es debido........ 32
A veces me valgo de medios injustos para salir

= e L =1 1 = 34
Me es dificil comportarme en forma COrrecta.......... 36
Resuelvo mis problemas con facilidad................. 50
Con frecuencia cambio de opinidn..........cciveviuenn 52
Trato de enfrentar mis problemas.......c.ovvvuvrnnnna. 54
Hago el trabajo que me corresponde en casa........... 68
Rifio con mis familiareS........cevuvuiuienennnnn e 70
No me comporto en la forma que desea mi familia...... 72

Encuentro buenas cualidades en toda la gente que
CONOZCO . 4 v o e v o tnsasoessaronoessnonnonssanersesasssnes 86

Me siento incomodo{a) cuando estoy con otras personas 88
Me cuesta trabajo entablar conversacién con extrafios. 90

En ocasiones dejo para maflana lo que debc.-ia hacer
NOY . tevvasentosscscnsnseaans beersesenriurorenansenssa100

COMPLETAMENTE ~ CASI TOTALMENTE PARTE FALSO Y
FALSO FALSO PARTE VERDADERO

1 2 : 3

CAST TOTALMENTE TOTALMENTE
VERDADERO VERDADERO
4 5



TENNESSEE SHF COMNCEPT SCALE ANSWER SHEET
0 O PraCES LM raqgs 1TEw rAQES
~O 1A e ) 1aM0 & ™) 1ano 3
n 1ryas] 7 Ty asf U 1 xaas
a 1) 83 8 1) 8 8] 1z L
15 114 8] 9 13 e 3f 3 iz
1] 114 8) 10 trasl 4 v udas
17 11 e8] on 1163 5 [vraas
-] 2188 12 tyaesl 6 hhzaas
3 1) 4 3 25 1y 88 19 jrzaass
32 taas] 282 asf 20 |i2aas
33 138 sf 27 1y a8 N jrzsas
3 134 3 20 13 a3} 22 fr e
38 13 48] 29 73 a 3] 23 (v E3 s
k13 13 4 3] 30 2y & sf 24 jt 22 ]
49 FER R Y B b | T3 oa sl A7 2y s
%0 134 5 a4 T34 58 38 Jtz3as
s 1y a 5] 45 3y a sp-) (v 2y s
52 1y 4 3] 46 P ya s 40 v 2y ]
53 11 4 8t a7 Ty 48] & juzyoas
54 13 4 8] 48 Ty a3 42 112y
67 IR I 23 a 3] %5 [1 2345
68 134 s} €2 73 45 5 jr2
69 1y 4 s 83 T3 48] 87 jv23ay
70 1) a 3] 64 3 &3] 58 [v23 a8
n 11 4 s} oes 23 as) 59 vz ay
72 23 4 3{ 66 23 43} 80 123 4
&8s RS T I [ Tyasl M 12 s
86 23 4 3] 80 2y ez 74 fvasas
‘87 r e 3| & 2y a8l 1 jr a3 as
68 13 4 s 23 &80 76 Jr 23 4
89 13 4 81'® Ty a8 77 §1r s L}
90 13 4 3] 84 > asf 78 |1 23as
29 AR B T H) tyasiwm Jiea
100 34 8| 96 23 as5f 92 ft 2 s
97 ty s sf 93 fo2yoas
[ BRI NIEEEE

|

I |

[

e

o




SCORE SHEET =T ~. [-um r-—- [—--—
Clancal e et fares
Tovumer b Cmasee INDIVIDUAL P! IVES HIMSELF
- TEAM COLUMN A COLUMN & COLUMN C COLUMM COLUMN € S AOW TOTALS
o7 PHYSKCAL CELP MORAL-ETHICAL $ELS PENSONAL SELF PAMRY SELF SOCIAL SILY CRITICISM
oW NN 1IN 3N 0P 3P PPPTYIPYTIICTIT TS TS NN TR o RS A
QW L Tp.p P2 I N0 MoB Mg [P 19220020 M 2IN-JIN ) $1 11 ™ " Wmn o on Wi T wet | tots §eKity
[ T T T Y T R I S S S A TR I A R DA BRI S T SRS F S B IS KL C Mg
mllll'lJlllllllllllAllllllllllll‘l‘ !‘-.. ....r:
warg [¥ 3 3 2 3 212 3 3 3 3 3] 3 3 3 3 3|3 2 233 3FY 3 )3 3 303 3 3 )
. t 1 2 & 6 &)1 3 2 4 & 4} o2 2 & & 4]2 2 T 4 4 4J1 1 o4 4 4f2 2 22
v 1 8 8 8t v v 308 sl owov s 8 sl v e 8 8 9fa o093 g gfro1 o1 o Zent! "t
P N F N =N T N
r ¢ N P ON__fPeN__ P N____ P eN_ P N__ ben___ P N___
P 29P- 208 JIKIBN-TENJ 0.420 44P a8 Mot CN-AR P 1P 13800 NolAM-BEH 00 P.10F 80P 0t MAIN-GIN.Q4[ WS 04 87 80
3 LI N O T SR U R R R T A T R R RN TR S S N T I S S T )
i 1t H I I S N C R
iy Y 3 ] 13 0% 13 0 v ) 3 3d1 oy 3o
i1 LR [ [ T T TRV IR R B RN SRRV IN I R S N {
) 1 1 s 1] (8 v s v v sy gl oy oxtlMae
K —— - L
P Naar? N P s NP PN PN N
ROW 3 P3P 1 P13 NBNATNAT D 310 u! FINHRNIE P AR NCTONTINCTIA RSP BAP NTN-AN- JEN- 0D [ 80 W0
s ¢ 03 1 0 ! ' s v 4 LI vis o3 3t o tis s
.n'maacllllannlll 4 1 2)le & 2 2 2|8
puim SRR EE I SR jro2 s LI 3 0 3t 3 3 3 3l s
r R 14 4 612 2 24 3 s]ar .
L A N R v 8 8 st v vy s o a]e o st eyt
N P N —_—N T~
PeN__ PN N [ () PrN._ PN
[rry—— l
o e 1 N T .
. , _’vamt‘rl:m l ..,'u
TOTMS - ll‘ LA “a L] Canh
CalBen - N T |
4 T o
ey an an on bl e B § PR
v. (25 — —] [ p— .
DETRAUTION QF REGPOMIES UADCAL SCALES
n. . n o n: b ore . .
" dewwe — ]
-G -l
[ —————Y .
- )
[ ] ¢ FIYA0 4 - S
W __ -~ - —
WS g o — oy & 10 [ - - usL e By
t— —— COumbi OF SCONCRIE Mab TE8'
Oe b T - " sor voe scacteves
. L YU TR T



Apéndice F. Inventario Multifdsico de la Personalidad de Minnesota.

-

INSTRUCTIVO

1. Todas las contestaciones tienen gug ser marcadas en csta hoja de
respuestas. Nunca escriba usted en el folleto.

2. Los espucios enumerados corresponden a las frases en el folleto,
decida usted como descea contestar las frascs, y después marque
el eirculo correspondiente.

Ejemplo: Frase No. 1; Me gustan las revigtas de mechnica.

Llene usted el circulo encimi de la cifra, gi le gustan
lay revistas de meednica (al mdrgen izquierdo de Ia Ii-
nea correspondiente encontrara la letra © = elerto)

C[O]OCIOIOCIO
11213} ef8)s
FCIQICICISo

Llenec usted el circulo debajo de la cifra si las revistas
de mecinica no le gustan (al margen izquicerdo de la 1i-
nea correspondiente encontrari la letra F = falso)

C|OJO|QIOID0
7|74} 9]
Fi{Q{O{0IGICIO

3. Hay que usar un lipiz negro y llenar completamente tos circulos
scleccionados.

4. S8ilas frases no significan nada para usted, o usted no ve claro el
significado, no marque nada,

TRATE USTED DE CONTESTAR CADA FRASE
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NO HAGA MARCA ALGUNA EN FSTE FOLLETO

. Me pustan las revistas e mecinice.

L]

., Tenge huen apetito,

«

Me despicrto descansado y fresco casi todas las
mananns,

4. Creo que me gustaria el trabajo de hiblioteeario.

5. El ruido me despicrta ficilmente.

=

Me gusta leer srtfoulos sobre crimencs en fos
periddicos.

=

Por fo gencral mis manos y mis pies estan sufi.
cienlemente calientes.

@

. Mi vida diaria st licna de cosas que me man-
tienen interesado.

9. Estoy tan capacitado para trabajar shora como
siempre lo he estade.

S

Casl siempre me parece que tenge un nudo n
ta garganta.

1L Una persona debicra tratar de comprender sus
suciios, guiarse por ellos o tenerlos en cuenta
comao avisos.

2

. Me gustan los cuentos detectivesces o de mis.
terio.

13. Trabajo bajo una tensién muay grande.

14. Tengo diarrea una vez al mes 0 més frecuente.
mente.

15, De vez en cumndo picnso en cosas demasiado
malas para hablar de ellas.

16. Estoy seguro de que In vids es eruel conmigo.
17, Mi padre fue un buen hombre,
18. Muy raras veces sufro de estreiifmiento.

19, Cuando acepto un nueva cmpleo me gusts que
me Indiquen 4 quicn debo halagar.
20, Mi vida sexual es satisfactoria.

21, A veces he sentido un intenso deseo de aban-
donar mi hagar,

%)
S

30.

3.

32

3%,

40.

4

A veees me dan ataques de risa o de ilanto que
no pucdo controlsr.

. Sufra de ataques de nduses y de vémito,

Nadie parcce comprenderme.

Me gustaria ser cantante,

. Creo que es mucho mcjor quedarme callado

cunnde estoy en dificultades.

Los espiritus malos se posesionan de mf » veces.

. Cuando slguien me hace un mal siento gue

debiera pagarle con la misma moneda, st es que
puedo, como cucstién de principio.

. Padezco de acidez estomacat varias veces a la

semana.
A veges siento desegs de moldecir.
Me dan pesadillas con mucha frecuencia.

Encuentro dificil concentrarme’ en uns tarea o
trabajo.

. He tenida experiencias muy peculiares y catea-

fias.
Tengo tos la mayoc parte del tiempo.

Si la gente no la hubiera cogide conmige yo
hubicra tenido mucho mids éxito.

Raras veces me preocupo por mi salud.

Nunca me he visto en dificultades & cawa de
i conducts sexusl,

Por un tiempo, cuando era mds joven, participé
on pequeiios sobos,

A veees siento deseor de destruir cosas.

La mayor parte del tiempo preferitia sofar des.
pierto antes que hacer cualquier otra cosa.

Hc tenido perfodos de dias, zemanas ¢ meses
que no podis ocuparme do nada porque no te-
niz voluntad para hacerlo.

PASE LA PAGINA



48.

49.

5

&

5!

o
i

5
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55,

58

7.

5

@

59,

A mi [amilia no e gusts el trahajo quie he eseo-
gido {0 el trabajo que pirnso escoger para ol
resto de i vida),

Mi suciio cs irregular ¢ intranquile,

. La mayor parte del tiempo parece dolerme toda

la cabeza.
No siempre digo 1o verdad.

Mi habilidad para formar juicios nunca habla
estado mejor que ahora.

. Una vez a la semana o mis a menudo, me siento

repentinamente caliente en todo el cuerpo, sin
causa aparente.

Cuando cstay con gente me molesta el oir cosas
muy extradias,

Serfa mcjor si casi todas las leyes furran des.
cantadns.

Mt alma & veces shandona mi cuerpo.

Me encuentro tan saludable como 1a mayor parte
de mis amigos,

Preficro hiacerme el desentendido con amigos de
la eseueln, o con personas conotidas a quiencs
no he visto hace mucho tiempo, a menos que
cllos me hablen primero.

Un sacerdote puede curar enfermedades rezando
y poniendo sus manos sobre In enbeza de usted.

Le agrado o Ia mayor parte de Ia gente que me
conoce,

Cosi nunca he sentido dolores sobre el corazén
o en ¢l pecho.

Cﬁnndo muchacho (a} me suspendicron de la
escuela una o mds veces por hacer travesuras.

Soy una persona sociable.

Tado ests ocurriendo tal como los profetas de
ta Biblia lo predijeron.

Con frecuencia he tenldo que recibir drdenes de
alguicn que no sabla tante como yo.

"No 160 todos los editorinles del periddico diarin.

mente.

61. No he vivido Ia vida con rectitud.

62. Con frecuencin siento como un ardor, punzadas,
hormiguco o adormecimiento cn algunas partes
del cucrpo.

63. No he tenido dificultad en comenzar o detener
el acto de defecacién,

G1, Algunas veces persisto en una cosa hasta que
fos otros pierden fa paciencia conmigo,

65. Yo quise a mi padre.

66. Veo cosas, animales o gente a mi alrededor que
otfos no ven.

67, Quisiera pader ser tan feliz como otras personas
parccen serlo,

68. Muy raras veces siento dolor en la nuca.

69, Me siento fuertemente atraido por personss de
mi propio sexo.

70, Me gustaba jugar a lay prendas,

T1. Creo que mucha gente exagera sus desdichas
para que s conduclan de ellos y les ayuden.

72 Sufra de maolestares en 1a hoca del estémago
varias veces a la semana o con més frecuencia,

73. Soy una persona irporiante.

74, A menudo he descado ser mujer, {O si Ud. es
mujer) Nunca me ha pesado ser mujer,

75. Algunas veces me enofo.

6. La mayor parte del tiempo me siento triste.
77- Mec gusta leer novelas de amor.

78. Me gusts la poesia.

79. Mis sentimientos no son heridos con facllidad.
80. De ver en cuando mortifico & los animales.

8l. Creo que me gustaris trabajar como guarda.
Losque.

82. Say vencido fécilmente en wna discusién,
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83, Cualquier persona capacitada y disp a tra-
bajar [uerte tiene bucaas posibilidades de obte.
ner éxito.

84. En ertos dias me es dificil no perder 1a esperanza
de Uegar a ser alguien.

B5. Algunas veces me siento tan atraide por articulos
personales de olros, como calzade, guantes, etc.,
que quicre tocarlos o voharlos nunque no haga
uso de cllos,

80. [ecididamente no tengo confianza en mi mismo.

87, Me gustaria ser flarista,

88. Generalmente siento que Ia vida vale 1a pena.

89,

Se necesita discutic muche para convencer a la
mayor parte de 1a gente de a verdad.

00, De vez en cuando dejo para madana 1o que de-
biera hacer hoy,

3

, No me molesta que se burlen de mi.
92. Me gustaria ser cnfermera {o enlermera},

03. Creo que 1a mayoria de a gente mentiria para
ir adefante.

94.

=

¥iago muchas cosas de las que me arrepicnto
mas tarde (me arrepiento de mbs cosas o con
mis frecuencia que otras porsonas).

9

=®

Voy a la iglesia casi tadas las semanas.

96

Tengo muy pocos disgustos con miembros de mi
familia.

97. A vecees siento un fuerte impulse de hacer algo
daiiine o escandaloso.

98, Creo en la segunda venida de Cristo.

99. Me gusta ir & festas y a otras reuniones donde
haya mucha slegria y ruido.

100. He encontrado problemas tan Henos de posibili-
dades que me ha sida fmposible Vegar a una
decisién,

101, Cres que la nwjer debe tener tanta libertad
sexiral como el hombre. :

102 Mis luchas més dificiles son conmigo misma.

103.

104,

105,

106,

107,

198,

103,

110.

1

-

na.

14,

415,

1

@

17,

1ns.

19,

120,

Tengo poca o ninguna dificultad con cspasmos
a coatracciones musculares.

Ne pareee importarmie lo que me pase.

Algunas «cces, cuando no mc siento bien, estoy
malbumorado,

Muchas veces me siento como si hubicra hecho
slge malo a diabélice.

Casi sicmpre soy [eliz,

Parece que mi cabeza o mi nariz cstin conges.
tionadas In mayor parte del ticmpo,

Algunas personas son tan dominantes que siento
el desco de hacer 1o conteario de lo que me
piden, aunque scpa que tienen razon,

Alguien me tienc mala voluntad.

Nunca he hecho 2lgo peligroso sélo por el gusto
de hacerlo.

2. Con frecuencia siento la necesidad de luchar

por lo que creo que es jusia.
Cren que la ley debe hacerse cumplir.

A mcnudo siento como i tuviera una banda
apretindome la cabezn,

Creo on otrs vida después de ésta.

Disfruto mis de una carrera o de un juego cuan-
do apuesto.

L5 wmayoria de la genle es honrada principal.
mente por temor 8 ser descublerta.

Lo la cscucls me Hevaron ante el director slgu-
nas veces por hacer travesuras,

Mi manera de hablar es como ha sido siempre {ni
mis ligere ni mds despacio, ni balbuciente; ni
somea).

Mis modales cn 1a mesa no son tan correctos en
casa comn cuando salgo a comer ufuera en
compaiiia de otros.

. Creo que estan conspirando contra mi.

. Me parece que soy tan capacitado e inteligente

como 1a mayor parte de lus que me rodean.
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121,

124,

131

132.

133.

134,

135.

o

130.

138,

1a9.

140.

141,

142,

Cren que me cstin signiendo,

La maynr parte dde la gente se vate de medios
algo fojuctos para obtener henchirios o ventajas
antes que perdeslos.

3. Sufra mucho de trastornos ectomacales,

. Mc gustan las artes drandticas.

Yo s¢ quitn cs e} responsable de 1a mayoria de
mis prablemas.

El ver sangre no me asusta ni me enferna.

. A menude no puedo comprender por qué he

estado tan irtitable y malhumorado.

. Nunea he vomitado o eseupido sangre,

No me preccupa contraer enfermedades.

Me gusta recoger flores o cultivar plantas deco-
rativas,

Nunca me he entregado a pricticas sexuales
fucra de lo comtin.

A veces los pensamicatos pasan por mi mente
con mayor rapidez que lo que puedo expresar-
los en palabras.

Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuvicra
segure de no ser visto, probabicmente To haria.

Generalmente picnso qué seguada intencidn
pucda lener otra persona cuande me hace un
favor.

. Crea que mi vida de hogar cs tan agradable

como la de la mayor parte de In gente que
conozco.

La ctitica o el regaiio me hiere profimdamente,

Algunas veces siento <l impubso dc herirme o
de herir a otros.

Me gusta cocinar.

Mi conducta csth controlada mayormente por
Ins costumbres de las gne me sadean.

Decididamente a veces siento que no sirve para
nada,

P
-

154.
135.

136,

157,

158,

159.

160.

161.

162,

163,

. Cuando niflo pestencela a un grupe o panditla

quc trataba de mantencrse unido o toda prueba.

. Me gustarfa ser toldado.

. A veees siento el deseo de empezsr una pelea

a pufietazos con alguien.

. Me sicnto impulsado hacla Ia vida crranle y

nunca me siento feliz a menos que esté via
jando de un lado a olro,

. Muchas veces he perdido una oportunidad por-

nuc no he podido decidirme n tiempo.

- Me impacienta que me pidan consejo o que me

intcrrumpan cuando cstoy trabajando en algo
impartante. M

. Acostumbraba levar un dinrio de mi vida.

. PreRero ganar a perder en un juego.

Alguien ha cstade tratando de envencnarme,

. Gasi todas las vaches puede dormirmic sin tener

pensamientos o ideas que me prepcupen.

. Durante Jos iitimos aflos he gozado deo salud

la mayor parte del tiempo.
Nunca he tenido un ataque o convulsiones.
No cstoy perdiendo ni gansndo peso.

He tenido épocns durante las cunles he hecho
cosas que lucgo no he recordado haber hecho.

Creo que Irecucntemente he sido eastigacdo sin
motivo.

Lloso con facilidad.

No pucdo cntender lo que leo tan bien como lo
hacia antes,

Nunca me he sentldo mejor que shors,

A veces siento adolorida la parte superior de la
cabera,

Me mortifica que una persona me tome el pelo
tan hibilmente que tenga que admitir que me
enganaron,

No me canso con fscilidad.
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164,

165.

16

&

3

177,
178,
179,

180.
181

182,
183,

184,

185,

Me gusta leer y estudine acerca de las cosas en
que estoy trabajanido,

Me gusta conocer gente de importancia porque
cso me hace sentir impartante,

Siento miedo cuando miro hacia abajo desde un
lugar alto.

No me sentiria ncrsvivso si algin familiar mio
tuviera dificultades con 1a justicia.

Mi mente no estd muy bien.

. No tenga miedo de manejar dincro.
. No mie preocupa lo gue otros piensen de mi.

- Me siento incdmado coandn tengn que hacer

wna payassda en unn reunidn aun cuando otres
estén haciende 1o misma.

Frecuenlemente tengo que esforzarme para ne
demostrar que soy timido,

. Me gustaba Ja escuela.

Nunca me he desmayado,

. Rara vez o nunca he tenido marcos.

. No Tc tengo mucho micdo a las seepientes,

Mi madre {ue una buena mujer,
Mi memaris parece ser huena,
Me preocupan las cuestiones sexuales.

Encuentro dificil entablar consersaclén con al-
guien que conozca por primera vez

Cuando me siento aburrido me gusta provocar
algo emacionante,

Tengo miedo de perder of juicin,
Estoy en conlra de dac dinero a los mendigos.

Frecuentemente oign voces sin saber de donde
vienen,

Aparenlemente oign tan bien como la mayoria
te Las personns,

180,

186.

187,

188,

=

190.

1,

192,

B

193,

194

195,

196,

197,

b

195,

199,

2073,

204,

203,

208

Con frecucncia noto que mis manos tiemblan
cuando trato de hacer afyo.

Nunca sc me han puesto las manos torpes o
poco hébiles,

Puedo leer por um largo rato sin que se me
cansen Yos ojos.

Siento debilidad general 1a mayor parte del
tiempa.

Muy pocas veces me duele 12 cabeza.

Algunas veees, cuando cstoy avergonzado, em-
piczo asudar, lo que me molesta muchisima,

No he tenido dificultad en mantener el equilibrio
cuando camino,

No ine dan ataques de olergia o asma,

1le tenido ataques durante los cuales no podin
coutrolar snis movimientos o el habla pero me
daha cucnta de fo que oturrfa a mi alrededor,
No me agradan todas lag personas que conozco.
Me gusta visitar lugares donde nunca he estado..
Alguien ha estado trotando de robszme,

Muy pocas veces sueiio despierto,

Se debe ensciiar » los nifios 1a informacién ba-
sica subre 1 vida sexual.

Hay personas que quieren apoderarse de mis
pensamicntos o ideas.

. Descarfa no ser tan timido.

. Creo que estoy condenado o que no tengo sal-

vacién.

§i yo fuern periodista me gustaria rauche escri-
bir noticias de teatro,

Me gustaria ser periodista,

A veces me ha sido imposible evitar ef sobar o
llevarme algo de una tienda.

Soy muy religioso {més que fa mayoria de'fa
gente).
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207. Me gudan distintas clases de juegos y diversio-
nes.

208. Mc gusta coquetear.

209, Creo que mis pecados san imperdonables,
210, Todo me sabe igual.

211. Puedo dormir de dia pero no de noche.

212, Mi familia me trala més como nifio que como
adulto.

213. Cusando camine tenge mucho cuidads de no
pisar Ias lineas de las sceras,

214. Nunca he tenido erupciones en 1a piel que me
hayan preocupado.

215, He bebido aleohel con exceso.

218. Hay muy poro compaiierismo y carifio en mi
familia en comparacién con otros hogares,

217. F te me F pado por
algo.

218, No me molesta mucho el ver sufrir a los anitnales,

219, Creo que me gustaria el trabajo de contratista
de obras.

220, Yo quise a mi madre,
221, Me gusta 1z ciencia.

222 Ne encuentro dificil el pedir ayuda a mis amigos
aun cuando no pueda devolverles el favor,

223. Me gusta mucho cazar,

224, Con frecuencia mis padres se han opuesto o I
clase de gente con quicn acnstumbraba salir,

225, A veees murmuro o chismeo un poco de a gente,

228. Algunos de mis famiiares fiencn hibitos que me
molestan y pertutban mucho.

" 927, Me han dicho que camino dormido,

228, A veees creo que puedn tomar decisiones con
extranrdinarin (acilidad.

229. Mec gustaria pertenecer a varios clubes o asocla-
ciones.

238, Raras veces noto Jos latidos de mi corazén, y
muy pocas veees me siento corto de respiracién.

231. Me gusta hablar sobre tcmas sexuales.

232. He sido educado en un modo de vida basado en
o} deber, ¢l cusl he seguido desde entances con
sumo cuidado.

233, Algunas veces he sido un obsthculo a personas
que querian hacer algo, no porque eso fuern de
mucha importancia, sino por cuestién de prin-
ciplo,

234. Me molesto con facilidad, pero te me para
pronto.

g

. He sido bastante independiente y iibre de 12
diseiplina familiar,

236. Me preocupo mucho.

237, Casi todos mis parieates congenlan conmigo.

238. Tengo periodos de tanta intranquilidad qua no
pucdo permanccer sentsdo en una sille por mu-
cha tiempo.

239, He sufrido un desengniio amorosa.

240. Nunca me preocupo por mi sspecto.

241. Suciio frecuentemente acerca do cosas quo s
mejor mantenerlas en secreto.

242. Creo que no say més nervioto que la mayorfs
de las personas.

243, Sufro de pocot o ninguns clase de dolor,

244. Mi modo de hacer Tas oosas tiende a ser mal
interprctada por otros.

245. Mis padres y frmiliares me encucotran mis de-
fectos de fos que debieran.

248. Con frecuencia me salen manchas vofas en ot
cuello.

24

Bl

Tengo motivos para sentime celoso de umo o
mis miembros de mi familia.
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248, Algunas veces sin fazén alguna o aun cusnde
las cosas no me estin salienda bicn me slento
muy alegre, “como sl viviera en las nubes™.

249. Crea que existe ¢l diablo y el infierno.

250. No culpo & nadie por tratar de apoderarse de
todo lo que pueda en este mundo.

251, He tenido trances en los cuales mis actividades
quedaron interrumpidas y no me daba cuenta
de lo que ocurrfa a mi alrededor,

252. A nadie le importa mucho lo que lc suceda o
usted.

253, Pucdo ser amistoso con personas que hacen cosas
que considero incorrectas.

254, Me gusta estar en un grupo en el que se den
bromas Tos unos a los otros.

255. En las elecciones almunas veces volo por candi-
datos acerca de nuicnes conozeo muy poco.

256, La tinica parte Interesante del peribdico ¢s la
pigina cémica,

257, Por lo genersl espero tencr éxito en las cosas
rque hago.

258, Creo que hay un Dios.

259, Me resulta dificil el empezar a hacer cuslquier
©cosa.

260, En la escucls ful lenlo en aprender.

261, Si fuera artista me gustarfa pintar flores.
262. No me molesta ¢l ne ser mejor parecido.
283, Sudo con facilidad aun en dias fros.
284, Tengo entera confianza en mi mismo,
245, Es més seguro no confiar en nadie.

268, Una vez a la semana o més frecuentemente me:
pongo muy excitado.

287, Cuando estoy en un grupo de gente tengo difi-
cultad de las cosas indas de que
hablar,

266. Cuando me sicnto abatido, algo cmocionante me
saca cas siempre de ese estado,

2689. Con facilidad puedo infundirle miedo a otros y
a veces lo hago por diversién,

270. Cuando salgo de casa no me preocupo de 3i las
puertas y ventanas estén bien cervadas,

2
=

. No culps a la persona fque so aproveche de al-
fuien que s¢ expone a que Je ocurra tal cosa.

272. A veces estoy lieno de energls.
273, Tengo adormecidas una o varias partes de la plel.

Mi vista esté tan buenn ahorn como lo ha estado
POT afios.

53
3
el

275. Alguien controla mi mente,
276. Me gustan los nifos.

277, A veces me ha divertido lanto la astucia de un
plearo, que he deseado que se salga con la suya.

278. Con frecuencia me ha parceido que gente ex.
trafia me cstaba mirando con ojos eriticos.

279. Todos los dias tomo uns cantidad extraordinaria
de agun.

280. La mayorfa de la gente se hace de amigos por
conveniencia propia.

281, Casi nunca note que me zumban o chillan los
oidos,

282. De vez en cuando siento odio hacia miembros
de mi familia » los que usualmente quiero,

283, Si fucra reportero me gustaria mucho escribir
. noticias deportivas,

25,

=

. Estoy seguro de que !a gente habla de mf.
285. A veces me rio de chistes sucios.

288, Nunca cstoy tan conlento como cusndo estoy
solo.

257. Teogo pocos temores en comparscidn con mis
amigos,

288. Sufto de ataques de ndusea y vémitos.
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259, Sicmpre e disensta con 1a ey cnando se pane 309, Creo que hago amistades tan fécilmente como
en libertad a un ceiminal deliide a Toc argumenlos Tas dema.
de un ahragada astute, .
310, Mi vida sevual es satisfacloria.
2190, Trahajo bajo una tension muy grande,

1L Por un ticinpe, cuando era mis joven, participé
291, Una o mis veces en mi vida hie scutido que en pequciins rabos,
alguien me hacls hacer cosas hipnotizdndome.
312, No me gusta lener gente airededor.
292. Por lo gencral no le habilo a la gente hasta que

llos no me hablzn a mi. 312, El hombre que p Ia i6n dejnnd
Lo propicdad de valor sin proteccidn, es tan culps-

293. Alguien ha tratado de influir enn mi mente. ble del robo camo ¢l Jadrén mismo.
294. Nunca he tenido tropiczos con la ley. 314, De vez en cuando picnso en cosas demasiado

malas para hoblar de ellas.
295. A mi me gustaba el cuento “Caperucita Roja™.

w

315. Fetoy seguro que la vida e1 cruel conmigo.
296. Tengo épocas en las que me siento muy alegre
sin que exista una razén especial, 36. Creo que casi todo e} mundo mentirfa para evi-
tarse problemas.
297. Quisicsa no scr perturbado por pensamicntos

sexuales. 217. Soy mds sensible que la mayorfa de Ia gente,
208. Si varias persanas se hallan cn apuras, Io mejor 318, Mi vida diaria cstd Hena de cosas que me man-
que pueden hacer es ponerse de acnerde sobre tienen interesada.

To que van a decir y mantenerse finmes en esto.

39, A Ta mayoe parte de la geate e disgusta nyudar

209. Creo que siente mis intensamente fque In ma. a los demis, aunque na lo diga,

yoria de Ias personas,

320. Muchos de mis suedos son acerca de asuntos

300. Nunca cn mi vida me hn gustado jugar con sexuales.

muiiceas.

01 121, Me ruborizo ficilmente.

Vivo Ia vida en tension In mayor parte del
tiempo. .

322. El dincro y los negocios me preocupan.
302. Nunca me he visto en dificultades a causa de mi .
conducta sexual. i

=

He tenido experiencias muy peculiares y extraiias.

-

303. Soy tan sensible acerca de slgunos asuntos rue 324. Nunca he estado enamorado de nadie.
ni siquiera puedo hablar de ellos.
. 325. Ciertas ensas que han hecho algunes de mis
304, En la cscuela me cra muy dificil hablar frente familiares me han asustado.
a la clase.
328, A veces me dan accesos de risa o de llanto que
305. Aun cuando esté acompanado me Sicnlo soln no puedo controlar.
tz mayor paste del ticmpa, .
327. Mi madre o mi padre frocuentemente e hacian

1306, Recibo toda la simpatfa que <dcho recibir, o:»cdcccr, aun cuands yo crefa que no tenfan
rdzon.
307. No participa en algimes jucgos porque no los
sé jugar bien. 328. Encuentro dillcil concentrarme en uns tarea o
trabajo.

308. A veces he sentido wn Intensn desca de abando-

nar mi hogar. 328, Casi nunca suciio,
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330.

331,

a32.

L
334,

335.

=1

339,

34

=]

341,

M3,

[=]

344,

34

=

348,

HL

348,

349,

50,

Nunca he estado paralizado o he tenido una rara
dehilidad en afguno de mis miscutos.

$i la genle no la hubicra cogido conmigo yo
hubicra tenido mucho mais éxito.

Algunas veees picrdo o me cambia 1a var, sun-
que no esté resfriado.

Nadic parcce comprenderme.
A veees percibo olores raros.
No me pucdo concentrar en una sola cosa.
Pictdo Facilmente 1a pacicncia con la gente.

Sicnto ansiedad por alga e por alguien casi tndo
] tiempo.

Sin duda he tenido méis emas de que prrocu-
parme de las que me corresponden,

La mayor parte del tiempo descarfa estar
muerto,

Algunas veees me siento tan excitado que no
pucdo dormirme fécilmente.

A veees oige tan bien que me molcsta.

. Se me olvida muy pronto lo que 1a gente me dice.

Generalmente tengo que detenerme a pemsar
antes de hacer algo, nunque sca un asunlo sin
importaucin,

Con (recuencia eruzo la ¢allc para evitar en-
eontrarme eon alguien que veo venir.

Muchas veces sicnto como si las cosas no furran
reales.

Tengo la costumbre de contar cosas sin impor-
tancis como bombillas eléctricas en anuncios
luminosas, etc.

No tengo cnemigos que replmente quicran ha.
ccrme daio,

Gencralmente no me fio de las personas que son
un poco mds amidesas de lo que yo csperaba.

Tengo pensamientos exiraiios y peculiares.

Oice cosas extrafias cuando estoy solo.

35l

>

352

3s3.

354,

155

356.

357,

58,

50

360.

36

362.

303,

P=)

Me pongo ansioso y turbado cuando tengo que
safir de casa para hacer un corto visje.

He tenido micdo a cosas ¥ a personas que sabla
que no me podian hacer daiio.

No temo entrar solo n un talén donde hay gente
reunida hahlando.

Tengo miedo de usar un cuchille 6 cualquier
olza cosa muy sfilada o puntiaguda.

Algunas veces me gusta herit a las personas que
(uicro.

Tenpo mits dificultad para concentrarme que la
que parcee que tienen los demads.

Varias veees he dejado de hacer algo porque he
dudadn de mi habilidad.

Malas palabras, 2 menudo palabras horribles,
vienen a mi mente, y se me hace imposible 1i-
brarme de clfas,

Algunas veces me vienen a [a mente pensamien.
tos sin importancia que me molestan por dias.

Casi todns los dias sucede algo que me asusta.
Me inclino a tomar las cosas nuy en serio.
Soy mis scnsible que Is mayora de Ia gente.

A veees he sentido placer evando un ser guerido
me ha lastimado,

. La gente dice cosas insultantes y vulgares ncercn

de mi,

. Me sicnte incmode cuande estoy bajo techo.

. Aun cunndo esté acompaiiado, me slento solo Tn

mayer parte del tiempo.

PASE LA PAGINA SOLAMENTE
CUANDO SE LE INDIQUE



87,

368,
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an.

374.

w
3
f

318,

9.
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asn.

351,

2
o

93,

344,

383,

156,

No lc teoin al fucgn.

A veces me he alejado de otra persona porque
temin hacer o decir slgn que pudicra tamentar
después.

T.a religién no me preocupa.

. Odio tener que trabajor de prisa.

No soy una persona demasindo consciente de si
misma.

Tiendo a interesarme en diferentes distracciones
en vez de concentrarme por largo liempo en una
de cllas,

Estoy seguro de que s6lo existe una religién ver-
dadeca.

Durante ciertos perfodes mi mente parece tra-
bajar més despacio que de costumbre,

Cuando me siento muy feliz y active, alguien
que esté deprimido me desanima por completo.

. Los palicias son gencealmente honrados.

7. En las reuniones soeiales o fiestas es més proba.

ble que me sicnte solo o con uma sole persona
en vez de unirme al grupo.

No me gusta ver fumar a las mujeres.
Muy raramente me siento deprimido.

Cuando alguion dice cosas tontas o estopidas
acercn de algo <que sé, trato de corvegirlo,

Me hoan dichs con frecuencia que tengo nal
genio.

Quisicea poder olvidarme de cosas quc be dicho
y que quizds hayan heride los sentimicntos de
olras personas.

La gente me desihesiona con frecucncia,

Me sicnto incapaz de contarle 2 algulen todas
mis cosas.

Kl relimpago es unn de mis temorces.

Me gusta tener a los demids intrigados sobre To
fue YOy a hacer.

387. Las inicos milagros que conozco son simple-

388,

;M9

I

39

92,

393,

39

=

395.

290,

1347,

198,

3

199,

400.

Y

40!

40

404

A0

=

=

-

=3

mente tretas que unas personas les hacen a otvos,
Mr da micdo cstar solo en la oscuridad.

Cun Frecuencia mis planes han parecido estar
tan Nenos de difcultades, que he tenido que
abandanarlos,

Muchas veeces me he sentide 'muy mal al no
habes sido comprendido cuando trataba de cvi
tar que alguicn cometiera un ervor.

Me gusta muchisima ic a bailes.

Le tengo tersor 2 una tormenta.

Lus caballos que no jalan debicran ser golpeados
o pateados,

Frecucntemente fo pido consefo a Ia gente.

El {uture cs demasiado inclerto para que una
personia hagn planes formales.

Con frecuencin, aun cuando todo me va bien,
siento que nada me importa,

Algunns veces he sentida que las dificultades se
acumulaban de tal modo que nio podia vencerlas.

Frecuentemente picnso: “quisiera volver a ser
nifio”,

No me cnejo {icilmente,

8i me diesan la oportunidad, podria hacer algu-
ras cosas que serizn de grzn beneficio para la

humanidad.

Nao le temo al agua,

. Frecucntemente tengo que consultar con la al-

mohada nntes de tomar decitiones.

Es una gran cosa vivir en esta &poca en que
ecurren tantas cosas.

Frecuentemente la gente ha interpretado mal
mis intenclones cuando trataba de corregirla y
ayudarla.

No tengo dificulted al trager.

FASE LA PAGINA



406, Frecuentemente he conocido personas a quicnes
se suponia expertas y que no cran mejoscs aue
¥o.

407, For lo general soy tranquile y no me altero f3.
cilmente,

408. Puedo ocultar lo que sicnlo en algunss cosas de
manera tal que la genle puede hacerme dafio

- sin que se den cuenta de cllo.

409, A veces me he agotade por emprender demasia-
das cosas.

410. Me gustaria mucho ganarle a un picaro con sus
proplas armas.

411, Me siento un fracasado cuando oigo hablar del
£1llo de alguien a quicn conozco bien.

412. No temo ver al médico ncerca de una enferme-
dad o lesién.

41

L

. Merezco un severa eastigo por mis pecados.

414, Tiendo a preocuparme tanto por los desengafios
que luege no puedo dejar de pensar ea ellos.

415, SI me dicran la oportunidad serin un buen
1ider.

416. Me molesta que alguien me observe cuando tro-
bajo, aunque sepa que pucdo hacerle bien.

417. A menude me siento tan molesto cuando alguicn
trata de adelantérseme en una fila, que le llamo
Ta atencién.

418. A veces plenso que no sirve para nada.

419. Cuando muchacho Frecuentemente mlla para le
escuela pero no legaba a ella,

420. He tenido evperiencias religiosas extraordinarias.

421, Tenge uno o varios familiares que som mowy
nerviosos.

422. Me he sentido avergonzado por la clase de tra-
bajo que alguien de mi familia ha hecho.

423. Me gusta o me ha gustado muchisimo pescar,
424. Slento hambre casi todo el tiempo.

425, Sueiio frecuentemente.

426. A veees he tenido que ser rudo con personass
groseras o inoportunas.

427, Me avergiienzan los cuentos picantes.
428, Me gusta leer los editoriales de los periddicos.

429, Me agrada asistir a conferencias sobrs temas
serios.

430. Mc atraen Tas personas del sexo opuesto,

431. Me preocupo mucho por posibles desgracias.
432. Tengo opini liticas bien deflnid:
433, A braba u tener compaicros imaginari

434, Me gustarin competir en carreras sutomovilisti-
cas.

435, Generalmente preferirla trabajar con mujeres.
436. Generalmente Ta gente esige mAs respeto para
sus derechos que el que esth dispuesta & permi-

tirle a fos demés.

437, No es malo tratar de evitar el cumplimiento de
14 ley siempre que dsta no se viole.

438. Hay cicrtas personas que me disgustan tanto que
me alegro interiormento cusndo estin pagando
la¢ consecuencias por algo qua kan hecho,

439, Me pone nervioso tener que esperer.

440. Trato de recordar cuentos interesantes para con-
térselos a otras personag,

441. Me gustan las mujeres altas.

442. He tenido periodos durante los cunles he perdido
¢! sucfio a csusa de la preocupacioncs.

443, Tiendo = dejar de hacer algo que deseo hacer
cuando otros piensan que es& no ¢s la manera
correcta,

444. No trato de corregir & la gente que express opi-
niones {gnorantes.

445. Mo apasionaba lo emocionante cusndo era joven
(o en mi nifiez)

446, Me gusts apostar cuando so trata de poco dinero,

PASE LA PAGINA



417, Clan frecuencin me esfluerza para triunfar sobre
alguien epae me ha llevado Ia contraria.

Me molesta que la gente en Jas tiendas, tranvfas,
ele., me esté miranda,

2

B

Me gustan las reuniones soriales por estar con
gente.
450. Gozo con I excilacién de una mullilnd.

451. Mis preocupaciones parece que  desaparecen

cuando estoy con ua grupo de amigos animados,
452, Me gusta burlarme de 3 gente.

43

=]

. Cuandn era nifin munca me interesd pertenccer
a un grupe o pandilla,

454,

N

Podria ser feliz viviendn eompletamente solo en
una cabasia en cf bosque o en Jas montadias.

&
5]
@

. Freeuentemente no me entero de [os cliismes y
habtadurias del grupo a que pertenczco.

456. Una persona no dehiera ser castigada por vinlar

una ley que considere injusta,

457. Creo que nadie deberin aunca probar behidas
alcohélicas.

458. E hombhee que mis se ocupé de mi cuando era
nifio {como mi padre, padeastre, ele.) fue muy
estricto conmigo.

459, Tengo uno o varios males habitos tan arenigadas,
que es imitil Tuchar contra ellos.

460. He bebido aleoho! moderadamente {0 no lo he
usado).

481, Me es dificil el dejar 3 un lado la tarca que he
emprendido ann cuando sea por poco tiempa.

402. No he tenido dificultad para empezar a orinar
o retener mi orina.

463, Me gustaha jugar “a la pata coja”. *

464. Nunca ke tenido una sision.

465. Varias veces he camhinda de moda de pensar
acerea de mi trabajn.

468. Excepto por orden del médico, nunca he tamndo

drogas o pastillas para dormir.

147,

{68,

109,

474,

115

476.

47

~

- 478,

>

482,

483,

484,

Con frecitencia memorizo ninicros sin importan-
cis (tales como fos de fas placas de automdviles,
cteu.

penado por ser tan

Frecuentemente me siento
malgenioss y gruiién,

A menndo he encontrado personns envidiosas de
mis buernas itleas precisamente porque a ellas no
se les habian ocurrido antes.

Me disgustan las cosas sexunles.

. En s escuela mis calificacioncs en conducta fue.

ron generalmente malas.

. Me fascina el fucgo.

. Sicmpre rue me es posible evite encontrarme

cntre una multitud.

No tengo que orinar con mis frecuencia que los
demas.

Cuando cstoy cn una situacion dificit digo sélo
aquella parte de la verdad que no me perjudique.

Soy un enviado especial de Dios.

Si mc hallarn en dificultades junto con varios
amigos que fueran tan culpables como yo, pre-
feriria echarme toda la culpa antes que descu.
brirlos.

Nimca me he puesto particularmente nerviose a
causa de las dificultades cn que sc hays visto

“envuclto algin micmbro de mt familia.

. No me molesta el ser presentado a extraiios.

. Con frecucncia le tengo miedo a la oscuridod.

Reencerdo haberme fingido enfermo para zafarme
de algo.

En los trenes, émaibus, ete,, con frecuencia Jeg
liablo a Jus extrofios.

a1

Cristo realizd tales como biar el

agua on vino,

Tengo una o mds foltas que son fan grandes que
es mejor aceptarlas y trater de controlarlas, antes
que tratar de librarme de ellar,

PASE LA PACINA



435, Coando un hembre esti eno wna mujer general.
mente ¢sld pensando ceeas relucionadas con el
sewn de clla,

. Ne tralo de encubrir mi mala opinién o Thstims

quie me {nspira una persona a fin de que ésta no
cepa mi mado de sentir,

456. Nunea he notado sangre en mi orina. 503 Ite tenido ¢pocus cuanda me senifs tan Heno de
war gue el sueiio no me pareciz necesario &

ninguna hora.

457, Me sindo ficilmente evando las cosas me van

mal.
506. Soy una persona muy tensa.

168. Tlero varias veces o la semana.

507, Urcruentemente be trahajado hajo personas que
489. Me compadezco de las personas que general. purece (e aneglan ‘.:“ cosas de ta '|m3||u. e
eliae son Tae que reciben ! reconocimienta de
mente se alerran a sus penas y problemas,
una bucna Iabor, pero quc sin embargo atribe-
. . yen fas errores a los otros,
198, 1o mi libto de araciones (o la Bihlia) varias
ana, y "

veees a la semana 509, Crea que mi offato €3 tan buena come el de

R Jos demis.
491, No tofcro a la gente que cree que 46ln hay una

religién verdadera. 509, A veees ine s dilicil defender mis derechos por

scr muy teservado,
492, Mo produce terror la idea de un terremoto. ¥

51

=]

. La suciedad me espanta o me disgusta,
491, Prefiero o) lrabajo que requicre concentracién a

un trabajo que me pesmite ser descuidada, s1

. Vivo una vida de ensuciios scerea de la cual no
. digo nada & nadie,
494. Temo encnnlrarme  en un lugar pequeio y

cerrada, 512. No me gusta hafiarme.
495. Generalmente “le hablo claro™ a la gente a guien 5
estoy traianda de mejorar o corregir.

2

Creo tue Cenvantes fue mis grande que Na-
poledn.

490, Nonea he tista 13s entas dobles (osto o1, nunca
un ohjeta me ha parecida doble sin que me sea
positle haccrlo aparcees coma unal. 5

514, Mc gustan Jas mujeres hombrunas

“

En mi logar sieinpre hemos lenida cubiertas
nuestias necesidades bisicas (inles cormo ali-
497, Me gustan Jos cucntos de aventuras. menincion, vestido, ete),

498, Es bucnn slempre ser {ranco, 518, Algunes de mis famlliarcs s¢ cnojan muy fheil-

. mente.

499, Tengo que admitir que a seces me he preocu.

pado sin motivo almtnn por cotas que no vallan 5t7. No pucdo haver nada hien,

Ia pena.

. 518, A menudo me he sentide culpable porque he

500. Répidamente me vuelvo ahsoluto de fingido mayor pesar del que reslmente sentin

una huena idea, X

519. Algo anda mel con mis drgenor sexuales.

501, Gencralinente Lago las cotas par ol mimn, en

vez de huwar a algaien que me onseie. 520. C 1 Ichendo con idad mis peo.
pios opininnes.

502. Me pusla hacerle eaher o Ia gente lo que pienso

seeren de las gosns. 521. No me sentirlx desconcertado sl tuviers que inl-

ciar una disewsién o dar uns opinibn scerca de
algo «ue conozeo bien ante un grupo de per.
onas.

Es raro que yo apruebe o desaprucbe con ener-
gia las acciones sfe atron,

PASE LA PAGINA



522. No le temo a las araias,
521, Casi nunca me mubotiza.

3. No temo contracr una enfeemedad o coger gér-
menes de las perillas de las puertas.

525. Clertos anfmales me ponen uervioss.
520. I porvenir me parece incierto.

527. Los miembros de mi [amilia y mir parientes mis
cercanos se levan bastante bien.

525. No me ruborizn con mayer frecuencis que Jos
demss. .

520, Me gustaria usar ropa cara.

530. A menudn siento miedn de ruborizame,

531, La gentc puede hacerme camblar de opinién
muy ficilmente aun en cosas sobre las que crela
ertar ya decidido.

532 Fuedo soportar tento dolor como lor demis.

513, No padezco de muchas eructos.

534, Varias veces he sido ¢ iltimo en danne por
vencido sl tratar de hacer algo.

333, Siento la boca seca east todo <l tiempo.

538. Me molesta que la gente me hnga hacer las conne
de prisa.

517, Me gustarin eazar leones en Africs.
518, Creo que me gustarfs ¢l trabajo de modiste (o
modista).

539. No le tengo miedo = los ratones.
540, Nuncs he sufrido do pardlish Facial.
541 Mi phel parece ser muy sensible al tacto.

542. Nunca he tenido depasiciones (excrelas) negras,
perecidet a In brea.

S43. Varias veces por semana siento came 1l algo
terrible foers s suceder,

S44. La mayor parte del liempo me shento cansado.

545. Algunss veces sueiio lo mismo uos y otra vex.
54G. Me gusta leer sobro histosta,
547. Me gustan las fiestas y las reunfones soclales.

549, Nunca ssisto a un especticulo sobre temas seaua.
les, sl es que puedo evitaro.

549. Me scobardo ants lar crisis, dificultades o pro-
bl

CTARS.
550. Me gusts separar las cerraduras de lay puertas,

331, Algunas veces estoy seguro de que los demisy
pueden decir Jo que estoy pensanda.

352 Me gusta Jeer sobre ciencls.

3. Tengo miedo de estar solo en un sitio amplio ol
scublerta,

334, Si fucra artiste me gustarfa dinsjar nitios
333. Algunas veces me slento a punto de tmx erbrle
vervioss,

538, Soy muy cuidadoso en m! manera do vestr.

357, ?{egnmmmmmh(nmurﬁ)pﬁvm
I

538. Un gran nimero de personas son cufpables do
mala conducta sexual.

559. Con frecuencia he seutido miedo de noche.

563, Me molesta que so me ofvide doade pongo las
cosas.

581, Me gusta mueho montar & caballo,

352 La persona hacla quien sentia mayor afecto y
sdmiracién cusndo era nifio fue tna mufer (ma-
dre, hermana, Ua o obia mujer).

563, Me gustan mis lag historlas de aventuras que las
de amor.

564. Puedo defer de hacer alpo nuo desco hscer
mmdawmcrcmqoenonkhpmaheaio

365. Sllcnlo deseor de tirgrme cuando estoy en un lkh

to.

300, Me gustaz lar escenss de amor do Iar pelicates.
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Apéndice I. Indice AMD (Zung) y puntajes T obtenidoa por los Sdel
grupo orgdnico en cada uno de los ingtrumentes =15).
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