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RESUMEN

El Sindrome de Colon Irritable es una de las enfermedades mas frecuentes que

es vista por el medico. En diversos estudios se menciona la existencia de un

factor psicologico predisponente para la génesis de este padecimiento
encontrando una relacion entre caracteristicas psicologicas (depresion,

ansiedad, estrés etc.) y sindrome colon irritable; por io que el objetivo de este

estudio, fue el conocer si efectivamente los pacientes con sindrome de colon

irritable manifiestan sintomas de depresion y ansiedad. Este fue un estudio
transversal, prospectivo, descriptivo y confirmativo, donde la muestra estuvo

conformada por 40 pacientes, 34 mujeres y 6 hombres de! servicio de

Gastroenterologia del Hospital Centrat Norte.

Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota-2 y el
aplicadas en forma

Se utilizo ta téecnica de entrevista,
el Cuestionario de

informacion biografica y sucesos dec vida, estas fueron

individual .
Para la calificacion e interpretacion de
comparativo y descriptive de las diferentes escalas que conforman el MMP1-2

los resuitados, se hizo un estudio

(Basicas, Contenido y Suplementarias) tomando en cuenta gque tienen una media

de 50 y una desviacion estandar 15 en puntuaciones T. ios resultados

obtenidos en las 34 mujeres fueron: las escalas de depresion(72) ansiedad(67),
Psicastenia (70) y Estrés(69) las cuales se encuentran por arriba de la zona de
normalidad por lo que se pueden considerar altas . En los 6hombres fas escalas

de depresion (77),ansiedad(70), Psicastenia(73), Estrés(78),son considerados

altos.
Este estudio nos permite pensar que e! paciente con sindrome de colon irritabte

presentara generalmente sintomas de depresion, ansiedad y estrés. Por lo que
es importante que éste sea tratado de una forma multidisciplinaria y no sclo por

el médico especialista.



CAPITULO |

ANTECEDENTES:

Dentro de las enfermedades psicosomaticas que padece con mmayor
frecuencia la humanidad nos encontramos al Sindrome de Colon Irritable et cual
ha recibido un gran intereés cientifico, no solo por los estudiosos en este campo,
sino por ia medicina en general, ya que se ha confirmado el papel determinante

de los factores psiquicos y ambientales en la génesis de este padecimiento.

Histéricamente el Sindrome de colonirritable (SCIl ), se describe desde hace 162
afos aproximadamente cuando Richard Powel en Mayo de 1818 describid las
caracteristicas de 4 pacientes femeninos de su consulla privada las cuales

mostraban signos y sintomas semejantes (dotor abdominal continuo o©

intermitente con fluctulencia, sofocacion e indigestion, evacuaciones diarreicas
acompanadas de membranas en forma de hojuelas y que no tenian gran
consistencia). Esta es quiza la primera descripcion con sentido anatitico de que

se tenga noticia. (Fielding, 1977). Desde entonces un sin numero de

investigaciones han reportado sus experiencias para el mayor conocimiento de

esta entidad.

En 1939, Lium y Porter, observaron que la estimulacion de los nervios

parasimpaticos produce una contraccion espasmodica de ta musculatura del
colon que se acompaina de una marcada congestion. Si el espasmo ha sido
suficientemente intenso y Prolongado, se produce inflamacién y edema de la

mucosa particularmente fragil. Estos autores hacen notar que en las colitis



uicerativas, las lesiones se Ilimitan a lo largo de las bandas musculares,

precisamente en los lugares donde ios espasmos son mas marcados.
Querran y Tullan, experimentaron con 39

movilidad y presion,
colon. El aspecto de la mucosa fue

Poco después en 18949, Alma,
usaron manometros

voluntarios sanos para medir
conectados con globos insertados en el
determinado por inspeccion directa a traves dei proctoscopio. Se utilizaron
varios estimulos: frio intenso, compresion de la cabeza, reduccion de la glicemia

mediante la inyeccidon de insulina y discusién de eventos emocionalmente
perturbadores Estos estimulos dieron lugar en la mitad de los sujetos a un
aumento en las contracciones

ademas de otros signos caracteristicos de |la reaccion de estres, tales como

. hiperemia y aumento en la secrecion dei moco,

palidez, sudor ¥y aumento de [a presiéon arterial, solamente 2 sujetos habiendo

mostrado signos generales de estrés no mostraron alteracion en el colon.

Douglas A. Drossma y Robert S. Sandler en 1979 reportaron gue los sintomas
intestinates pueden ser reducidos o exagerados por factores emocionales. Ellos
si el estres afectaba a su patron intestinal y se encontro que mas

preguntaron,
afirmativamente por lo que se

del 70 %% de los encuestados respondieron
observo, la clara relacion de las cuestiones psicologicas con SCI.

Groen en 1491 describio a los coliticos uicerosos coimo inteligentes cuidadosos,
fastidiosos e hipersensibles; narcisistas, egocéntricos agresivos socialmente a
un nivel verbal. Los hombres en general sufren una fijacion maternal y miedoc a
su padre, ( la situacion inversa fue encontrada en las mujeres). Groen sehalo
que estos enfermos generaimente se aferran a la idea de que su condicion tiene
solo causas fisicas. El conflicto precipitante, esta a menudo relacionado con la

necesidad de romper una relacidén dependiente con {a madre sustituta.



En 1950 Paulley, describid su experiencia con 175 enfermos el encontro que son
usualmente muy dependientes de sus madres, excesivamente sensitivos y con

una marcada tendencia al remordimiento; son sujetos resentidos pero nunca

Por otra parte son fastidiosos, pulcros, serios, sin

abiertamente agresivos.
modelo que han permanecido emocionalmente

sentido de! humor;, ninos
inmaduros e infantiles debido a la posesividad de sus madres. E! autor encontro

este tipo de personalidad en 99 de 100 de sus ultimos pacientes y solo 5 de 98

controles. (Cit. por De la fuente, 1959)

he mencionado algunas caracteristicas de

En las investigaciones anteriores
colon. En

los pacientes con problemas en et

personalidad encontradas en
que se& relacionen con

anatlizaremos [as caracteristicas

nuestro estudio

depresion y ansiedad.

En 1990 Corney R.H investigd la severidad de los sintomas psicolégicos con un
grupo de 42 pacientes diagnosticados con SCl utilizando una serie de

entrevistas y cuestionarios tormando en cuenta presiones sociales y el impacto
que tenian los sintomas de la enfermedad en su vida diaria y encontré que el
48% de los pacientes fueron clasificados con una enfermedad psiquiatrica
En las mujeres sc encontrd sintomas psicoldégicos exacerbados tales

menor.
como también que son mas

como depresion, ansiedad y somatizacion; asi

propensas a padecer enfermedades psiquiatricas que los hombres.

En el mismo ano Blanchard y Sharff en el Centro de desoéordenes de estrés y
ansiedad en Ia universidad de Nueva York { Center of Stress and Anxiety
Disorders State University of New York), investigo sobre el papel de la ansiedad
y depresion en los sintomas del SCl utilizando la escala de ADIS-R en pacientes



con SCt y controles, encontrando un incremento en la ansiedad mas que en el de
depresion en los pacientes con SCIL. Concluyendo que los pacientes con SCI

tienden a tener caracteristicas neuroticas.

No soélo Blanchard(1991) considero que los pacientes con SCLl tuvieran
caracteristicas neurdtica, otros autores como Fisenk y Makhov en Rusia (1991),
apoyan esta hipotesis al realizar una investigacion con 50 pacientes con SCI.

(Fisenko-OV, Makhov-VM, 1991).

Por otro lado Whitehead y Crowell en 1991 en la Universidad de Medicina en
Baltimor encontraron que el SCI es un desorden psicologico, ya que ia mayoria
de los pacientes de consulta externa presentaban sindromes depresivos entre
otros, por lo que propuso que los pacientes con SCIl fueran tratados con
técnicas psicologicas, dado que estos sintomas psicoldogicos tendian a

exacerbar ios sintomas dei SCi.

Mas tarde en 1993 Song y Merskey estudiaron a 18 pacientes con SCi, 33
pacientes con enfermedad de crohn y 38 normales voluntarios, utilizando
escalas de ansiedad y depresion, encontrando que en el primer grupo habia un
incremento tanto en la ansiedad como en la depresion observandose asi una
relacion entre factores emocionales y los efectos de la enfermedad . Apoyando

esta hipdtesis Mine-K y Matsumoto en 1892 en Japon.

£n 1995 Masand y Kianpan exploraron la relacion entre depresion mayor y SCi
en 56 pacientes con SCIl y un grupo de pacientes controles, observandose que
el 27% (N=15) con depresion mayor cumplieron el criterio para SC! en contraste
2.5%(N=1) de!l grupo control. Los pacientes con depresion mayor y SCI tuvieron
mas probabilidad de reportar sintomas de dolor de espalda, debilidad, dolor de



corazoéon, y movimientos nocturnos del colon asi como historial famitiar de

dolor de colon comparados con [os pacientes con depresion mayor pero sin SCi;

concluyendo asi que el SCl es mas comun en pacientes con depresion mayor.

Sin embargo actualmente ( Enero 1986) Gween, Grahan y Collins encontraron
que los disturbios psicolégicos ( estrés, depresion, ansiedad, somatizacion etc.)
son frecuentemente asociados con SCI sin ser necesariamente causa y efecto;
al revisar un grupo de pacientes con gastroenteritis aguda que tenian sintomas
persistentes compatibles SCI después de una enfermedad aguda por 6 meses.

tas posibles factores

Segun las investigaciones realizadas hasta ahora.

emocionales relacionados al SCI son las siguientes:
a) depresion.
b) ansiedad
c) rasgos neuroticos.
d) somatizacion
e) tension emocional (ESTRES).
Con io anterior hemos ohservado que el SCI probablemente se asocie a factores

psiquicos y ambientales, sin embargo en nuestro pais son pocos ios estudios al
respecto, de ahi el interés por realizar la presente investigacién, ya que el
objetivo principal de la misma es conocer si Jos pacientes con SC! presentan un
incremento considerable en la depresion y la ansiedad para poder brindarles asi

un tratamiento iddneo.



CAPITULO I}

ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS

La psicosomatica es un enfogque que engloba la totalidad de los procesos
integrados de transacciones entre muchos sistemas: somatico, social y cultural.
De hecho fa nocion psicosomatica, no se refiere ni a la fisiologia o la patologia, ni
ala psicologia si Nno a un proceso entre sistemas vivos y su elaboracion social y
cultural.(Haynal, 1984).

Heinroth internista y psiquiatra introdujo tos terminos de psicosomatica (1818) y
de somatopsiquica (1828), el refiere que las enfermedades tienen un factor
corporal que modifica el estado psiquico. Por otra parte, Novalis menciona que

toda enfermedad puede ser considerada psiquica . (Cit. por Menassa 1993).

La tradicion cristiana se basa en la filosofia de Aristoteles, donde el aima y el
cuerpo parecen formar una unidad sustancial. Otras teorias que han marcado
profundamente nuestra ciencia, consideran que los fenomenos somaticos y los
fenomenos psicologicos son dos aspectos de las manifestaciones de ta misma

sustancia (teoria de los dos aspectos, teoria interaccionista)

En los extremos, Leibniz menciona que ¢l cuerpo y el alma funcionan
independientemente entre si, en una armonia preestablecida; 1a idea platonica
de un dualismo por un lado y el materiatismo de la URSS de la época estalinista
que niega radicalmente la existencia de los fendmenos psicoldogicos, y por
consiguiente de toda ciencia psicolégica.( Haynal, 1984).



Sin embargo la unidad cuerpo-alma abordada desde angulos filosoficos

diferentes, suele admitirse en forma generat.

La medicina psicosomatica plantea como hipotesis que existe una unidad

funcional soma-psique.

Las principales teorias que surgieron son:

Interaccionismo @ Cuerpo y alma son diferentes y separados pero influyen

reciprocamente.
Paralelismo : Cuerpo y espiritu son distintos y separados, no se influyen

reciprocamente, pero las actividades corporales y mentales se correlacionan

perfectamente.
Hilemorfismo: Cuerpo y Espiritu forman una sustancia completa.

Teoria de dobie aspecto : El hombre es un organismo que se manifiesta bajo dos

aspectos diferentes: corporal y mental.(A. Martinez Pina 1973).

El enfoque de ia psicosomatica actual:

1.- Pretende hacer una sintesis del enfermo individual, en funcion de todas las

explicaciones procedentes de horizontes diversos; una practica integrativa que
supone que el modico posee la capacidad de asimilar y relacionar informaciones

obtenidas por distintos métodos, {examenes clinicos, de laboratorio,

observacion de la relacion medico- enfermo, expresicones psiquicas de enfermo,
informaciones procedentes de la familia y de su medio ambiente).

la que eauipos interdiciplinarios; Psicologia
tras la meta

2.- Forma una especialidad en
experimental, psicosociologia. psicoanalisis, sociologia; se unan
comun de la investigacion y por distintos metodos agrupan un cterto numero de



conocimientos y de informaciones. Es este sentido que hablamos de una
disciplina médica que se lama “Psicosomatica”. ( Cit. por Haynal Andre 1984)

Toray Masson (1980) Menciona que un paciente parece ser vulnerable en un
organo especifico o en un sistema somatico, este presentara la enfermedad
correspondiente si se encuentra ante una situacion gue moviice sus conflictos
primitivos y altere las defensas que han elaborado contra ellos. (Cit. por
Coderch, 1991)

Harold Wolff y sus discipulos Grace y Graham , observaron que solo existe una
especifidad de la respuesta funcional det individuo. €n su perspectiva lo
especifico es la significacion de una situacion por ia que existe una respuesta a
un nivel de vivencia psiguica y otra a nivel del cuerpo (somatizacion). Wolff
postuldo que los diversos estrés constituyen un peligro frente al cual el individuo
pone en marcha reacciones corporales adaptativas, protectoras defensivas u
ofensivas. Estas reacciones, sobre todo las defensivas, podrian depender de

diferentes sistemas de organos.(Cit. por Menassa, 1993)

Entre los primeros psicoanalistas , Abraham y Ferenzi, se interesaron por
ciertos problemas que hoy designamos como psicosomaticos y ambos hicieron
importantes contribuciones: Abraham aplico sus conceptos sobre las etapas
oral y ana! de desarrolio de la libido a la explicacion de ciertos desordenes del
tracto intestinal; describio las actitudes emocionales gue en el desarrollo del
nino normal, acompanan a la ingestion de alimento y a la eliminacion de las
heces; el desarrolio la idea de Freud quien consideraba la primera actitud del
infante hacia el contenido de sus intestinos es “cicofilica es decir que el infante
considera sus heces como parte de su propio cuerpo y una posesion valiosa. En

el curso del aprendizaje de los habitos de limpieza, el niho adquiere la idea



de que debe renunciar a su posesion para complacer a sus padres (madre) y

posteriormente desarrolla una actitud de repugnancia como formacion reactiva

contra su primitiva actitud reprimida frente a las funciones intestinales . De este

modo la evacuacion de los intestinos quedo asociada con los impulsos sadicos
{(ensuciar) hostites. Los pacientes neuroticos sometidos a una tension emocional

a menudo sufren una regresion a ¢sas reacciones emocionales, tales

regresiones pueden ser importantes en muchos trastornos gastrointestinales de

la vida posterior. (Cit por Haynal , 1984).

Alexander, menciona que las enfermedades psicosomaticas impulsan al

situaciones conflictivas dificiles. Para é&l, existian a grosso

individuo fugarse en
1a expresion de

modo dos tipos de manifestaciones psicosomaticas: una es
tendencias hostiles
traducen en ef comportamiento manifiesto, mientras que otra es la expresion de

la dependencia y a la busqueda de apoyo, asi las

agresivas (lucha y fuga), bloqueadas, es decir, no se

tendencias inhibidas a
respuestas viscerales cronicas dan como resuitado trastornos de las funciones

viscerales que scran las enfermedades psicosomaticas. Si las tendencias de

base, lucha-retirada son bloqueadas, las respuestas del sistema nervioso
pueden permanecer alerta para una eventual agresion o fuga, o bien las
respuestas del sistema nervioso parasimpatico puede permanzcer alerta para
una mayor acltividad vegetativa. Este prolongado estado de alerta y funcion

puede producir trastornos fisiologicos y una probable patologia de los érganos

viscerales. ( Kaplan, 1987).

En resumen desde el punto de vista de Alexander y Frech el problema de

especificidad puede resumirse en la forma siguiente:



1.- Una teoria Unica no puede resumir trastornos psicosomaticos ya que algunos

son de naturaleza puramente histérica mientras que otros parecen

concomitantes vegetativos de una tensién emocional créonica.

2.- No obstante, la mayoria de ios sindromes que forman parte del grupo que
Ilamamos enfermedades psicosomaticas o neurosis vegetativas parecen
asoclarse bastante a menudo a ciertos tipos caracterotogicos o constelaciones
emocionales.

3.- En tocdos los casos

constitucionatl. (Franz Alexander 1958)

se deben de tener en cuenta un factor

Grace y Graham en 1952, modificaron la hipdtesis del conflicto especifico de

Alexander centrando su interés en las actitudes especificas del individuo

cuando se enfrentan a situaciones conflictivas dificiles, y observaron que ante

eventos de fuerte tension se iniciaba una gran actividad fisioldgica c¢n

determinados sistemas del organismo. { Cit. por Mancilla, 1980)

Otros autores psicoanalistas detectaron en los enfermos psicosomaticos la

existencia de una regresion (Margolin), consecutiva a defectos del yo (Meng)
gque conduciria a una resomatizacion. Por otro lado Schur menciona que bajo el
efecto del estrés y de la reactivacion del conflicto inconsciente, estos individuos

retrocederian en su forma de pensamiento de los procesos secundarios a los

procesos primarios{ simbolismo regresivo, pensamiento regresivo) mientras
que paralelamente apareceria la resomatizacion de sus respuestas. Las teorias

de Kubie, Margolin y Grinker sobre entienden que la matriz de los trastornos

psicosomaticos se asienta desde los primeros meses de vida: consiste en una

regresion a un estado de diferenciacion insuficiente entre la bioclogia y ta
psicologia. Por otra parte todos estos autores estan mas o menos de acuerdo en

el hecho de que., desde el punto de vista psicoanalitico, los enfermos



psicosomaticos graves presentan puntos de fijacion y de regresion que se

sitan en un periodo de evolucian pregenital. (Valdés, 1983)

Entre las hipotesis psicoanaliticas se encuentra la de Mitscherlich, seguan la cual

el enfermo psicosomatico en un primer tiempo rechazaria sus afectos, para

luego en una segunda fase somatizarlos y asi satisfacer a la vez sus
Por ejemplo: en un eccema anal, el

necesidades libidinales y las de castigo.
fuente de

prurito seria al mismo tiempo una fuente de placer, una
dolor(autocastigo), esto implica que para ser tratado el enfermo psicosomatico

debe ser neurotico con el fin de poder abordar progresivamente sus conflictos

intrapsiquicos.( Coderch, 1991)

Melon y Bourdouxhe demostraron por medio del test de Szondy, que el perfil
psicosomatico presenta las caracteristicas siguientes: Inmadurez sexual,
pregenitaiidad, persistencia de grandes necesidades orales y anaies relacion de
gran dependencia del objeto {Individuo aferrado a una forma de relacion dual,
fracasando frente al edipo, todo ello asociado a defensas rigidas centradas en el
rechazo y a una sumision excesiva frente a la realidad y a las leyes del grupo
social con la negvcion y la proyeccion y fuertes defensas frente a la emergencia
vy el reconocimiento del deseo).La regresion del enfermo psicosomatico seria
entonces una regresion del yo a nivel defensivo priimitivo con fuertes tendencias

autoagresivas y autodrestructivas que estos autores relacionan con el instinto

de muerte. ( Cit. por Menassa, 1993)

Por otro la Rene Spitz dio mucha importancia a la relacion madre-hijo en el

desarrollo de ia personalidad de! nifo y, en particular; en la génesis de las

enfermedades psicosomaticas de {a infancia. Para Spitz, las perturbaciones de
la personalidad de la madre pueden reflejarse negativamente con el hijo,



ejerciendo sobre €l una influencia psicoldgica nociva que se encuentra en la
base de los sintomas del nino. ( Cit por Fernandez de Castro, 1992)

Existe otro enfoque dentro de ia medicina psicosomatica que es el fisiologico en

el cual se encuentran las teorias de aprendizaje, estas han demostrado que, en
el campo de los trastornos psicosomaticos , también tienen un papel
Los reflejos llamados instrumentales. (Condicionamiento operante

importante.
es decir, las reacciones reforzadas por éxitos fortuitos) Ef condicionamiento

explicaria la conciencia entre emocion y alergia y la nocidén de generalizacion

explicaria el paso de la alergia circunscrita a una alergia potlivante. (Haynal,
1984)

En la patologia humana se ha demostrado la influencia de diferentes estimulios
entre estos, los psicosociales en el sistema de resistencia por ejemplo:

Inmunologico e incluso en algunos casos en la resistencia al transplante de

células.(Coderch 1991)

En la actualidad el modealo capas de englobar la esencia de fos conocimientos

que poseemos sobre el campo de la psicosomatica se considera resultado de

multipies factores:

1) Factores inespecificos: que alteran e! sistema de seguridad dei individuo

(también denominados, heridas narcisistas) ,debido a menudo a la pérdida de

una persona significativa para el sujeto o de una situacidon que aporta seguridad.

Condicionamiento a nivel de organos.- Probablemente por mediacion del

sistema neuroendocrino
2) Factores especificos E! sintoma psicosomatico tiene determinaciones

mucho mas especificas:



a) que parten probablemente de condicionamientos precoces concernientes al
éorgano en cuestion,

b) que adquieren una significacion mas especifica sea como portador y forma de
expresion de los conflictos intrapsiquicos (por ejemplo los tlamados sintomas de
conversion expresan el conflicto y la prohibicion), sea a traveés del lenguaje del
cuerpo o incluso como expresiones de actitudes timidas de base; parece que el
sintoma psicosomatico procederia de un encadenamiento multifactorial con
interrelaciones multiples .

Predominaria a un nivel a otro segun el individuo, la enfermedad y el caso.

(Coderch, 1991)
2.1 PROBLEMAS SOCIALES EN LA ENFERMEDAD PSICOSOMATICA

La vida social tiene una influencia sobre |a salud. Estudios llevados a cabo sobre
la mortalidad y ta morbilidad en relacion con los duelos, han puesto en evidencia
el impacto de las crisis psicologicos y psicosociales sobre la salud fisica, sobre
todo los cambios en el entorno o medio ambiente, la pérdida de objeto y sus
consecuencias intrapsiquicas, lo que tienen un pape! esencial en el
desencadenamiento de las enfermedades incluso en el resfriado comun. Si el
individuo al sentirse abandonado por el objeto. renuncia (giving up/ given up de

Engel), Ias defensas somaticas, inmunologicas y otras se debilitan.

Los trabajos de Spitz han demostrado que las enfermedades psicosomaticas de
ios bebes son igualmente consecutivas a los cambios de entorno, de la privacion
de la moadre. Bowbly ha estudiado el desarrclio de estas reacciones de

separacion:
a) La reaccion de ansiedad, sehal de peligro, constituye ta fase aguda;



b) En una segunda fase aparece la depresion vinculada a ia desaparicion del

objeto perdido( 1a madre).
c) Al final del trabajo de privacién y gracias a la liberacion de fijaciones, resulta

posible que el nino se vincule con otra persona.

indicios que apoyan la hipotesis de que un
con ciertas perdidas

Existen actualmente numerosos
cierto numero de enfermedades estan en relacion
importantes y con la renuencia consiguiente. Sin embargo la tolerancia varia
segun el individuo. Un ejemplo de esto lo describe Engel, el menciona que las
pérdidas tienen un gran papel en el desencadenamiento de la enfermedad y;
piensa que hay modificaciones humorales en la depresion y que, en las grandes
psicosis se encuentran ailteraciones metabdlicas, que suponen la existencia de
una unidad entre las regulaciones especificas de Ia enfermedad, las emociones
y las alteraciones mentales. ( Cit. por Haynal 1684},

Segun Schab y Warheit, en las clases trabajadoras hay hasta un 30% de
enfermedades psicosomaticas y eon fas clases altas solamente un 9%, lo que
revela, incremento de la motivaciéon para tener una buena salud si las
condiciones de vida son satisfactorias, y por otra parte hasta que punto el
cuerpo puede sufrir en la sociedad tecnologica moderna. Esta diferencia se
explica igualmente por el hecho de que el lenguaje corporal tiene un papel tanto
mas importante cuando menores son las posibilidades de expresion verbal.

El comportamiento del enfermo debe ser examinado en su contexto social y

cultural. {(Cit por Haynal, 1984).
Para algunos, la enfermedad puede ser una manera de tratar de vencer
dificultades o de reaccionar. Evidentemente en este caso se trata de soluciones

inconscientes ( beneficios primarios y secundarios de la enfermedad , Freud).



El etiquetaje de la enfermedad como ha mostrado Balit, se desarrolla durante el
curso de una interaccion meédico-enfermo que resviste de gran impaortancia. Ser
dependiente de! medico, declararse irresponsable de su comportamiento,
puede ser ventajoso para algunos y fijarlos a esta situacion,

Estas consideraciones sociologicas son vinculables a consideraciones
microsociolégicas, hasta incluso psicologicas -interaccionales,.- es decir que lo
aque ocurre entre el paciente y su entorno, tendra su reflejo o repercusion en la
relacion medico-enfermo. Esto explica, en parte, fenémenos psicolégicos tales
como efectos del placebo ( droga-meédico Balint); o las actitudes inconscientes
de complicidad, en cuanto a la toma de conciencia detl meédico, favoreciendo
éste la falta de responsabilidad del enfermo. Por otro lado los acantecimientos
sociales, los cambios imprevistos o inaceptables etc. pueden actuar sobre la
salud de los individuos. Estos en funcion de su herencia o de su historia, difieren
entre si y ello explica la diversidad de sus reacciones frente a los
acontecimientos exteriores.

Hasta el momento se ha revisado el desarrolio que ha tenido el estudio de
las enfermedades psicosomaticas, examinando tas distintas perspectivas
cientificas, desde el psicoanalisis hasta los enfoques psicofisiologicos.

Es de gran importancia el conocer los sintomas mas caracteristicos de estas
enfermedades como son: depresion, ansiedad y estrés entre otlros, por lo que

fos describiremos en el siguiente capitulo.




CAPITULO 1
DEPRESION Y ANSIEDAD
3.1 DEPRESION:

Antiguamente, el concepto de depresion era conocido como melancolia,

Hipocrates ( s. IV a.c) , la describié como un estado y condicién mental del

hombre, un desorden mental cronico. Pinel en 1801 describe al melancodlico

como un ser taciturno, pensativoy que busca la soledad.
Para Burton(1930), la melancotia es 1a afliccidon mas universal del hombre, todo

individuo es susceptible de experimentaria en el curso de su vida de una u otra

forma. Es Grie Singer (1845), el primero que lleve a cabo una detallada

descripcion de la depresion. Observd las vagas manifestaciones tempranas y el
papel que éstas jugaron en el desarrollo de otras formas de enfermedad mentai.
Mas tarde Kraepelin (1926), a! combinar la investigacion neuroanatomica, conia
enfermedad maniaco depresiva y {a demencia precoz, intenté establecer una

nosologia descriptiva que pudiera ahondar en una clasificacion psiquiatrica . (Cit.
Por Ruiz, 1994).

Por su parte Abraham (1812), hizo una diferenciacion entre ia depresion y la

melancolia, la primera es e! estado producido por la muerte de un ser querido, y

la segunda, al estado que presenta un individuo que sufre frecuentemente

sentimientos de culpa.{ Cit. por Reyes, 1983)
Sigmund Freud (1917), trata de esclarecer la relacion y ta diferencia entre duelo

¥y melancolia. Refiere que en el duelo, el objeto es perdido por una muerte real, y

que en la melancolia existe una péerdida interna debido a la relacion ambivalente

il



que el sujeto tenia como objeto perdido. En el dueio existe lainhibicion y la faita
de interés del sujeto por la elaboracion de éste que absorbe su yo completo. La
melancolia absorbe por completo al sujeto ademas presenta un sentimiento de

ser incapaz de remordimiento valioso alguno e indigno de estimacion.

English (1977), define a la depresion como una condicion emotiva normal o
patologica caracterizada por la disminucion de la actividad psicofisica y por una

sensacion de desagrado, provocada por un incremento de los sentimientos de

cuipa, autorreproche y disminucion de ia autoestima

1878), hay una relacion entre el proceso

Para Jos estructuralistas (Henry Ey.
o estructura

proceso psicoldgico. El
a) perdida de

organico y el trastorno fundamental
negativa es lo constituide por: la actividad sintética del
pensamiento: abulia, torpeza, enleniecimiento, inhibicidon psicomotriz, etc. ; b)

trastorno de la conciencia: que va de ia ligera y casi imperceptible obnubilacion
c) desestructuracion temporat ética de la conciencia

al profundo estupor;
ental y se trata de una lentificacion del

melancolica: es el trastornoc fundam
tiempo vivificado. Pierde el impuiso hacia e) futuro y vive para siempre en el

pasado.

Para Mackinnon y Michels (1878), la depresion se refiere tanto a un sintoma

como a un grupo de enfermedades que ticnen ciertos rasgos en comin. £n
cuanto a sintoma, la depresion describe un tono afectivo de tristeza
acompanado de sentimiento de desamparo y amor propio reducido. El individuo

deprimido esta amenazado, y cree que no es capaz de enfrentarse a sus

problemas, y que otros no pueden ayudarle. En estos sintomas depresivos

moderados o tempranos, e! paciente trata activamente de aliviar sus
sufrimientos. A medida que la depresicn se hace mas cronica o grave, el



paciente renuncia. A pesar de que estos autores reconocen que la mayoria de
los episodios depresivos, tanto psicdoticos como neurdticos, se remotan en
alguna causa precipitante, aun asi consideran los factores externos. { Cit. por

Rodriguez, 1989)

Varios autores como Castilla y Oino (1966) y Mels(1970), coinciden en que a la
depresion se le puede dar tres significados: como sintoma, que a veces se

presenta como caracter exclusivo o a veces acompanado a otros que no tienen
relacion directa con él. Como sindrome, cuya caracteristica principal es la
tristeza pero que se enlaza con otros sintomas que 10 constituyen. Y como
enfermedad, cuya manifestacién habitual es 2l sindrome depresivo( y dentro de
éste el sintoma habitual: la tristeza), y sobre el cual puede indagarse con
referencia a sus aspectos concretos ( etiologia, patologia, forma de curso, final

y tratamiento).

Para el estudio de la depresidon se tiene en cuenta estos tres significados aunque
no se hable de ellos en forma explicita; Sin embargo, existen diferentes puntos

de vista sobre lo que hay detras de este trastorno emocional.
CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION:

Lo que distingue a la pena normal de la depresion, es que la primera se da por
una causa concreta, generalmente peérdida de un ser gquerido o su equivalente
abstracto, no se acompana de sentimientos de culpa, es pasajera y con el
tiempo, que suele ser corto, tiende a mejorar y a desaparecer, en cambio la
depresion es un trastorno paralizante donde se pierde la autoestima, la
confianza en si mismo y aumenta el autodesprecio; se pierde el interés por las

cosas y por consiguiente se acaba poco a poco con los deseos de vivir, hay una

1
¥



pérdida en lo vital que puede llevarlo al suicidio. Se caracteriza por un tono
afectivo de tristeza, alto grado de preccupacion por los problemas
personales, disminucion progresiva de las actividades cotidianas, el yo
es devajluado y se siente que se vive en la nada total, el sujeto siente que no ha
hecho mas que el mal, que no sirve para nada y que hay que morir, ia
autodevaluacion es tal, que el sujeto solo puede o se permite expresiones
despectivas de si, creyendose falso, traidor, negativo, destructivo, etc. La
depresion no solo es producto de la revision de una realidad desagradable, su
aparicion se da mas bien por un sentimiento de abandono, coraje, agresion, ira,
sentimiento de impotencia; por situaciones de conflicto, circunstancias
debilitantes por la enfermedad, faliecimiento de un ser querido, etc., gue
favorecen la expresion de una personalidad caracteristica. Con frecuencia la
depresion no puede ser explicada por et sujeto y gquienes pueden hacerlo lo
aducen a problemas inmediatos, y en casos muy severos, hay la creacion de

todo un sistema de tipo delirante.

Existen dos clases de depresion :

a) Depresidon neurotica: donde el aspecto fisico es desarreglo, expresion de
tristeza, insatisfaccion, fastidio, decaimiento, etc.

) Depresion psicotica: El arreglo personal es de desaliho con ias ropas
arrugadas o sucias; se muestra abatido y callado, con movimientos lentos,
fatiga, apatia, disminucion de los impulsos y Hanto.

La conducta de! depresivo también es caracteristica, son sujetos prudentes,
timidos, meticulosos con constante autorreproche. En ei fondo personas
inseguras y dependientes de fuentes externas, sobre todo de personas
significativas de quienes buscan, y a veces exigen, apoyo, aprobacién, amor,
confianza en si Mmismo o consideracion. Son personas con una endeble relaciéon

con la realidad, viven pasivamente el presente y activamente el pasado, pues

N
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sienten que éste les ofrece proteccion. La tristeza o dolor moral invade casi todo
et campo de la conciencia, empieza por expresarse por sentimientos intensos y
vagos de aburrimiento, disgusto, descorazonamiento, desesperacion y derivan
en expresiones de autodesprecio, autocastigo y sentimiento de culpa. Se
manifiesta como angustia e irritabilidad.

En apariencia esta tristeza es sin motivo, pero en realidad lo que hay detras es la
culpa, aparece por un sistema de valores que el sujeto ha aprendido durante el
crecimiento, por la pertenencia a una sociedad determinada. La culpa es la
expresion de la conciencia de que se ha roto por aigo establecido y que se debe
pagar por ello. Aparecen también signos de ansiedad expresados como tension,
indecision, temores vagos e inespecificos, asi comao temor y accesos de
sudoracion comunes en los estados de ansiedad. La angustia surge porque el
sujeto oscila entre si es cuipable o no, y es muy fuerte el temor a aceptarse
culpable, responsable sobre todo de la péerdida del objeto. Otro sintoma es la
inhibicidn, que se caracteriza por ser una especie de frenaje de los procesos
psiquicos. repliega al sujeto sobre si mismo y le empuja a rehuir a los demas y
las relaciones con tos otros. Una idea constante en todo individuo deprimido es
la muerte. Se manifiesta como la verbalizacion del deseo hasta el rechazo
abierto y obstinado a la alimentacion, acompanado del abandono total de su
persona. pero finalmente, lo que busca es ser sencilio como una obligacion, un
castigo y una solucion a su pesar. Esta idea puede intensificarse o decrecer,
pero nunca desaparece. Las ideas de muerte aparecen cuando el sujeto siente
que ya no hay esperanzas, cuando las ideas de culpabilidad y desesperacion se
acentuan de tat modeo que para el sujeto es evidente y sin lugar a dudas su
fracaso en el compromiso de vivir. Ef futuro se presenta negro y no hay nada que
hacer. ( Arias, 1985)

A nivel organico presentan trastornos como anocrexia, nauseas, constipacion,
problemas digestivos, estrefiimiento o diarrea, vomito y baja de peso. Hay casos



en que se manifiesta por excesivo apetito. Son frecuentes las perturbaciones de
pulso y tensién arterial, taquicardia y diarrea. A nivel del sistema nervioso
encontramos disminucion de los reflejos e hipostenia, cefaleas, rigidez de nuca,
sensacidon de presion cefalica, acufenos (dolor de oidos), dolor vago y
obnubilacion. Se altera la concentracion, ia atencion y ia memoria. En relacion a
ta sexualidad encontramos alteraciones en la menstruacion y pérdida de

impuiso sexual. Los trastornos del suefo también son caracteristicos.

Segun Feniquel (1976), en la depresion el individuo recorre 21 mundo en una
situacion de constante voracidad. Si sus necesidades narcisistas no son
satisfechas, su autoestima desciende hasta un punto peligroso . Para evitario
esta dispuesto a hacer cualquier cosa, e intentara por todos los medios inducir
a los demas a dejarle participar en su supuesto poder. Por un lado, 1a fijacion
pregenital de estas personas se manifiestan por una tendencia a reaccionar a
tas frustraciones con la violencia. Su dependencia oral, por otro tlado, les
impulsa a tratar de conseguir io que necesitan por medio de la propiacion y la
sumision. El conflicto entre estas dos formas contradictorias de conducta es
caracteristico de las personas que presentan esta disposicion . Con su
permanente necesidad de suministros que procuren satisfaccion sexual y eleven
simultaneamente la autoestima, estas personas son adictas al amor, incapaces
de amar activamente, necesitan de una manera pasiva de ser amados. Se
caracterizan por su dependencia y su tipo de narcisismo de eleccion de objeto;
ya que con frecuencia porque ningun objeto es capaz de procuraries la
satisfaccion necesaria. Sin pensar ninguna consideracion a los sentimientos del
projimo, exigen de él, sin embargo, requieren comprension para los
sentimientos propios. Siempre se hallan empefados en conseguir un “buen
entendimiento” con fa gente, pero son incapaces de contribuir

satisfactoriamente con la parte que les corresponde para lograr tal



entendimiento. Es esta la necesidad lo que les impuisa al intento de negar su

permanente disposicion a reaccionar de una manera hostil.

Hay tres consideraciones que sugieren la intervencion de factores somaticos:

- La estricta periodicidad que frecuentemente caracteriza la alternancia de los
estados de animo. Esta periodicidad parece ser independiente de todo
acontecimiento externo e indicar la intervencion de algun factor biolégico.

- Aun en los casos en que el ciclo no se ajusta a una marcada periodicidad, ia
espontaneidad de !a alternancia de los estados de animo, gue a menudo se
produce sin la intervencion aparente de ningun factor precipitante externo,
habla contra la tesis de que se trate de un proceso puramente psicogeno.

- En ninguna otra neurosis existe una evidencia tan clara de la herencia, ya que
éste mismo tipo de trastorno se repite en generaciones sucesivas. (Feniquel,

1976)
3.2 ANSIEDAD

En general, la ansiedad es considerada como un sentimiento de temor difuso,
desagradable, muchas veces vago, acompanado de una o mas sensaciones
corporales recurrentes. Es una sehal de alerta que advierte de un peligro
amenazante y permite a la persona tomar medidas para enfrentarse con ia
amenaza. La ansiedad es una caracteristica importante de la neurosis y puede
disminuirse por el uso de los mecanismos de defensa y asi provocar la
formacion de sintomas como fobias o somatizaciones.

Para Freedman y Klapan (1975), ia ansiedad es considerada como un
sentimiento de temor difuso, desagradable, muchas veces vago, acompahado

de una 0 mas sensaciones corporales recurrentes. £s una senal de alerta que
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advierte un peligro amenazante y permite a la persona tomar medida para
enfrentarse con ia amenaza. El miedo es una senal de alerta parecida a la
ansiedad ya que las dos representan sefales de peligro , pero se distinguen
normalmente en que: el miedo, la amenaza es conocida, externa, inmediata ,
definida y de origen no conflictivo, En lfa ansiedad la amenaza es interna,

desconocida, vaga, y de origen conflictivo. ( Cit. por Rodriguez, 1989)

Adler, emplea el término ansiedad como el sentimiento experimentado ante los
obstaculos que existen al afirmar {as relaciones que unen a un ser humano con
otro. Jung considera que la ansiedad es |la relacion del individuo ante la invasion
de su mente consciente por fuerzas irracionates o imagenes del inconsciente
colectivo. (Cit. por Reyes 1983).

Sullivan, dice que la ansiedad es un estado de tensidon intensamente
desagradable que se origina al experimentar desaprobacion en las relaciones
interpersonales. Siendo la ansiedad el producto de ciertas exigencias culturales
que tienen que ver con el logro adecuado de su necesidad de satisfaccion y de
seguridad. (Cit. por Pelaez 1974).

Para K. Horney Ia ansiedad es una respuesta emotiva al peligro, puede ir
acompaihada de sensaciones fisicas. La génesis se encuentra en toda situacion
de conflicto entre la necesidad de depender de otros ( padres en la infancia), y
la hostilidad que despierta esta situacion, cuando la hostilidad ha sido reprimida
surge la ansiedad. La ansiedad, es una reacciéon ante una amenaza de un valor
vital y es diferente para cada individuo, por si sola la inhibicion no provoca
ansiedad, mientras no compromete ese valor vital. ( ¢cit. por Reyes 1983).

Catell distingue dos clases de la ansiedad: La caracteristica y 1a situacional.



La primera se refiere a algo que surge interiormente de las diferencias

temperamentales, como la timidez como conflicto interno es una hueitla de la

experiencia externa que puede ser historica, remota y atribuible a los

sentimientos y complejos del sujeto.

La ansiedad situacional se relaciona mas con la amenaza externa y menos con
ios aspectos internos del sujeto, esta puede ser ajustada a las estructuras de la
personalidad de!l individuo y considerarse normat en momentos determinados
para esa persona. ( Cit. por Pelaez 1974).

Spielberger (1972) distingue entre:

Ansiedad estado ( A-Estado o “"A-State”): Es transitoria, condicion o reaccion
emocional anica, compleja, que puede variar en intensidad y fluctuar a través
del tiempo. El nivel de A-Estado debe ser alto en circunstancias percibidas por
un individuo como amenazantes, independientemente del peligro objetivo.

Ansiedad rasgo ( A-Rasgo © “"a-trait”) : Se refiere a diferencias individuales

relativamente estables en la dispocisidn a percibir un amplio espectro de

situaciones estrésantes como peligrosas y amenazantes y en la tendencia a

responder dichas amenazas ( tanto en frecuencia como

intensidad) con
reacciones de A-Estado.

Para poder medir estos estados de una manera

cuantitativa construyo un instrumento en donde 1os puntajes en A-Rasgo eran

inalterables ante el estrés situacional y relativamente estables en el tiempo. (Cit.
por mercado, 1992)

Segun el DSM IV el trastorno de ansiedad generalizada es la ansiedad y la

preocupacion excesiva ( expectacidon aprehensiva) que se observa durante un
periodo superior a 6 meses y que se centran en una amplia gama de
acontecimientos y situaciones. El individuo tiene dificultades para controlar este

estado de constante preocupaciéon. La ansiedad y preocupacion se acompafnan



de por 1o menos otros tres sintomas de los siguientes: inquietud, fatiga precoz,
dificultades para concentrarse, irritabilidad, tensiéon muscular y trastornos del
suefo. Los individuos con este trastorno no siempre reconocen que sus
preocupaciones resultan excesivas, manifiestan una evidente dificultad para
controlarias y les provocan malestar subjetivo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de actividad. esta alteracion no sede a los efectos

fisioloégicos directos de una sustancia ni la provoca una enfermedad médica
general.

Freud (1974), en una primera formulacién dice: que la ansiedad es derivada, por
transformacion directa, de la libido no descargada. Sin embargo, a partir de la
publicacion de su estudio Inhibicion, Sintoma y Angustia; rectifica esta teoria y
juzga la ansiedad no como consecuencia de la insatisfaccion de los impulsos
libidinosos, sino como la senal de alarma que aparece como reaccion a un
peligro pulsional: es decir, se presenta frente a un exceso de excitacion interior
que no puede ser adecuadamente manejada por el yo. Sin embargo, esto no
quiere decir que la primera afirmacion quede totalmente invalidada, aun cuando
ahora sabemos que la ansiedad no se produce como consecuencia de la
transformacion directa de la libido; 1o que ocurre es que la insatisfaccion de los
impulsos libidinosos, encargados de neutralizar la agresividad, provoca una
intensificacion de ésta, asi como una regresion de los impulsos agresivos y de
una parte del yo. La reactivacion de los impulsos sadicos pregenitales es
sentida como un peligro, ante el cual se despierta la ansiedad como una senal
de alarma que obliga a2l yo a reforzar las defensas represivas, para evitar la
interrupcion de estos en ia conciencia; por tanto, la ansiedad neurdtica es el

sintoma de un conflicto intrapsiquico. Su funcion consiste en estimular la

atencion del yo ante un peligro instintivo, aunque éste ponga en marcha los

mecanismos de defensa necesarios. Esta funcion, cuando se exacerba, produce
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1la aparicidn de 1a neurosis de ansiedad clinicamente manifiesta. (Coderch,
1991).

El desarrolio de la neurosis de ansiedad puede ser resumido de la siguiente
forma: - Un sujeto aparentemente en buena salud, pero con importantes

dificultades inconscientes, se encuentran con: Un factor precipitante como:

a) un incremento de las presiones y exigencias externas; b) una movitizacion de

los conflictos deprimidos; c) una disminucion de la capacidad de adaptacién.

Todo ello amenaza, debilitar los mecanismos de represion de ios conflictos
inconscientes, con producir la ruptura de homeostasis emocional dando lugar: a
la ansiedad, la cual origina los sintomas ya estudiados y, al mismo tiempo
produce: Regresion, en el sentido de que los esfuerzos para la adecuada
adaptacion quedan desplazados, desde los problemas actuales, a los tempranos
conflictos infantiles. En la consiguiente lucha para eliminar la mayor cantidad
posible de ansiedad gue emerge de la amenaza de enfrentamiento con los
conflictos infantiles, el enfermo recurre inconscientemente a otros mecanismo.
Si se halla predispuesto, por su propia experiencia o por transmision de
actitudes parentales, a preocupaciones excesivas acerca de la salud corporal,
el mecanismo puede ser: Racionalizacion, a través del cual llega a convencerse
de que la ansiedad que experimenta se halla producida por aiguna enfermedad
somatica. Pero, dado que esta racionalizacion no evita la aparicion de ansiedad,
con frecuencia aparece también el mecanismo de: Desplazamiento de la
ansiedad hacia un organo o sistema. En este caso, disminuyen las
manifestaciones psiquicas de la ansiedad y aumentan los equivalentes
somaticos de la misma. Cuando este desplazamiento se dirige hacia situaciones,
animales o cosas, aparecen las denominadas “fobias”.

Segun su forma de evolucidon, podemos distinguir dos grandes tipos: las formas
agudas y las cronicas:
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a) Formas agudas: Aparecen vinculadas a un factor desencadenante, tal como
accidente, disgusto, situacion penosa etc. o bien se presentan, al parecer,
espontaneamente, con frecuencia se inician con una crisis paroxistica de
ansiedad, Unica y repetida, el enfermo vive presa del temor que le produce la
posible repeticion de la crisis. Su vida social, laboral y familiar queda
profundamente alterada por la presencia de la expectacion ansiosa. Muy a
menudo, este estado va acompanado de sintomas somaticos: taquicardia,
disnea, vomitos, etc; el insomnio es persistente y el escaso sueno es perturbado
por pesadillas. El enfermo acude al medico buscando algo que ativie su malestar
insoportable. Estos estados intensos de ansiedad no suelen ser de mucha
duracion, y progresivamente la ansiedad se organiza en fobias, hipocondria etc,
o bien disminuye en intensidad, persistiendo en grado mas atenuadoc y dando
lugar a las formas cronicas.

b) Formas cronicas: La mayor parte de los sujetos afectados de una forma
crénica de ansiedad no llegan a ser vistos por el psiquiatra ni son considerados
por sus allegados como enfermos. Su vida esta matizada por ansiedad, sin que
esta llegue a incapacitarles de una forma grave para el trabajo, vida familiar y
social, etc. Sin embargo, su existencia esta entretejida de constantes
preccupaciones, inquietudes e inseguridades desproporcionadas a la realidad
de las situaciones que deben afrontar. Cualquier determinaciéon a tomar es
causa de dolorosas incertidumbres. Todo malestar somatico provoca graves
presentimientos, y el mas minimo suceso inesperado origina un angustioso
sobresalto. Con mucha frecuencia, estos estados cronicos de ansiedad

cristalizan finalmente en cuadros hipocondriacos. (Coderch 1991).



3.3 ESTRES.

En general cuando se habla de estrés suele tratarse de situaciones que superan
las posibilidades del individuo o que determinan demandas dificiles de resolver
o satisfacer. Este término que provenia del campo de la fisica, es introducido al

campo de la salud por Seilye en 1936 ( Cit. por Lazarus y Folkman,1991),

definiendolo como un conjunto coordinado de reacciones fisiologicas ante
cualquier forma de estimulo nocivo (incluidas las amenazas psicologicas), es
decir, una reaccion que €l llamé Sindrome General de Adaptacion. Es entonces
que el estrés no era considerado como una demanda ambiental ( estimulo), sino

como un grupo de reacciones organicas y de procesos originados como
respuestas a tal demanda.

Con respecto a la Psicologia, hasta 1943 el termino ansiedad fue utilizado en
lugar del de estres. Asi, Freud (1974) mencionaba que la ansiedad secundaria a

conflictos, servia como senat de peligro para poner en marcha los mecanismos

de defensa, eniendidas como formas insatisfactorias de afrontamiento que

producian modelos de sintomatologia cuyas caracteristicas dependian del tipo
de defensa. (Cit. por Mercado, 19985)

Posteriormente el estrés fue conceptualizado por Cofer y Appley (1964), como

un término que estaba formado por un campo previamente compartido por

varios conceptos tales como : ansiedad, frustracion, trastornos emocionales,

traumas, alienaciény anomia.
A partir de la década de los setenta se ha ido aceptando la idea de que si bien el

estrés es un aspecto inevitable de la condicion humana, su afrontamiento

establece grandes diferencias en cuanto a la adaptacion como resultado final.

‘.
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Lazarus (19686), Lazarus y Averill (1972, Lazarus y Folkman (1986) y Lazarus y
Launier (1978); sostienen que las respuestas de estrés deben ser consideradas
en términos de una transaccion entre e! individuo y el ambiente tomando en

cuenta el significado y evaluacion del evento intrinseco a su definicién. Las

reacciones de una persona hacia una situacion especifica parecen depender
enormemente de la manera en que ésta interpreta o percibe la situacidon. El
mismo evento puede ser percibido por diferentes individuos como irrelevante,
benigno, amenazador y danino, o como un reto a enfrentar. La wvaloracion
cognitiva primaria de una persona sobre el significado positivo o negativo de un
evento particular determinan si esta lo experimenta de manera estrésante. La
valoracion secundaria se refiere a la conceptualizacion de las implicaciones del
evento en términos de recursos de afrontamiento y opciones. Existen pruebas
de que se experimenta menos tension cuando se siente el control de Ia
situacion, asi como cuando las tensiones son predecibles y cuando se ve la
posibilidad de una solucion. La anticipacion de un peligro potencial que aun no
sucede y la interpretacion de la situacion dependen de procesos mentales que
incluyen la percepcion, memoria, el pensamiento, juicios, y sobretodo de los
aspectos particulares en los que centramos nuestra atencion y en el aprendizaje

y recuerdos previos de conceptos relacionados con elia.
Cuando hay una gran disparidad entre la demanda de la situacién y la habilidad

del sujeto de enfrentartia, se da la respuesta inducida por e] estrés con su

marcado componente de activacion emocional. Las neccesidades fisiologicas

también influyen en la percepcidn pues nos hacen poner mas atencién en

aquellos aspectos del ambientie que pueden satisfacer dichas necesidades. Las

caracteristicas de la personalidad y las emociones también influyen en la

manera de interpretar una situacidn. Los pensamientos giran alrededor det dano

fisico o psicologico resultante del peligro o scn estimulados en forma indirecta



por el nivel genera! de excitacion. Esta excitacion emocional

individuo, llevandolo a hacer algo para evitar el dano.

Como hemos observado la depresion, la ansiedad y el estrés son los principales
sintomas encontrados en las enfermedades gastrointestinales, presentando
cada uno de ellos caracteristicas particulares. En el proximo capitulo se
expondra de que manera estos sintomas aparecen en el sindrome de colon
irritable, asi como su posible etiologia y ios tratamientos que podemos utilizar
para su resolucion.
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CAPITULO )V

SINDROME DE COLON IRRITABLE

4.1 Aspecto meédico:

El sindrome de colon Irritable es un trastorno funcional del tubo digestivo con
manifestaciones clinicas cronicas o recurrentes de dolor abdominal asociado a
sin evidencia de

trastornos de las evacuaciones y distension abdominal,

anormalidades estructuraies o bioquimicas.

CUADRO CLINICO:

Los sintomas del colon Irritable son multiples y variables y parece ser que estan

relacionados con hiperactividad psiquica y psicologica del é6rgano finalmente

receptor.
Usualmente se manifiestan durante el estado de vigilia, y muy raramente estos

sintomas despiertan al paciente por Ia noche.

El grupo de sintomas que se encuentran con mayor frecuencia en el colon
irritable son:

1.- Dolor abdominal y/o

2.- Sintomas de alteracion en la defecacion.

a) Urgencia

b) Sensacidon de evacuacidon incompleta (tenesmo).

c)Formas de las heces alterada({consistencia)

d)Alteracién en la frecuencia.

3.- Distension abdominatl.
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DOLOR: El sitio de! dolor puede variar de un paciente a otro, pero permanecera
igual en un paciente dado. El dolor puede presentarse en cualgquier cuadrante
del abdomen. Por otro lado solamente el 20% de los pacientes qQue presentan
alteraciones de los habitos intestinales tienen diarrea dolorosa.

SINTOMAS DE ALTERACION EN LA DEFECACION:

Caracteristicamente la constipacion o diarrea consiste en evacuaciones de
pequeio volumen. La diarrea abundante implica una causa secretora. La
diarrea de los pacientes con SCI, generaimente no persiste mas alla de tres dias
y desaparece el dolor.

Constipacion: Esta asociada con heces en escibalos, resuitado del espasmo

segmentario el cual impide el progreso de las heces.

La defecacion también estn asociada a sensacion de evacuacion incompleta
requiriendo repetidas visitas al bano, con heces en forma de lapiz.

Diarrea: Frecuentemente reportada en su inicio con heces formadas, seguidas
por heces blandas y posteriormente liquidas. La diarrea y dolor son
frecuentemente precipitadas por comidas y son independientes del tipo de

comida ingerida.

Distension abdominal: Es un sintoma comun en casi todos los pacientes con SCI,
pero la severidad frecuentemente se incrementa a través del dia, acompanado

de eructos y flatulencia.

DIAGNOSTICO CLINICO:
Consiste en identificar cuatro sintomas en pacientes con SCt y son llamados
criterios de Manning. Estos conducen a un Diagnostico mas preciso.



1.- Dolor abdominal que mejora con la evacuacion.

2.- Evacuaciones intestinales mas frecuentes con el inicio del dotor.
3.- Evacuaciones de consistencia disminuida al inicio de dolor.

4.- Distension abdominal.

Con dos a mas de estos sintomas se llega al diagnostico en un 91%.
TRATAMIENTO DEL SINDROME DE COLON IRRITABLE:

El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente, se debe realizar una
evaluacion del factor precipitante de los sintomas ademas de llegar al
conocimiento absoluto de que el paciente no presente patologia organica.
ausencia de patologia organica

Dentro del tratamiento se utilizan los siguientes medicamentos:
Anticolinergicos: Son los medicamentos frecuentemente utilizados y su
indicacidon esta basada en la propiedad farmacologica de reducir tla
contractibilidad del musculo liso

Ansioliticos: La seleccion apropiada de este medicamento debe hacerse en base
a la edad del paciente, presencia de medicacidon concomitante, del beneficio

farmacologico del agente usado y el conocimiento del meédico sobre el
medicamento.

Antidepresivos: Algunos pacientes con sintomas depresivos pueden

beneficiarse al tomar pequenas dosis de antidepresivos, particularmente
cuando los pacientes presentan dolor abdominal tipo espasmédico o
constipacion.
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Una dieta aita en fibra: En caso de distension es importante realizar un buen
interrogatorio sobre la dieta ingerida por el paciente para realizar las
modificaciones pertinentes. Suspender leguminosas. leche y sus derivados,
fructuosa y sorvitol. La dieta alta en fibra debera introducirse poco a poco ya
que de inicio puede producir una gran cantidad de gases.

La mayor parte de los expertos afirma que la constipacion funcional es tratada
efectivamente con suplemento de fibra. ya sea insoluble (BRAN) o fibra soluble

(PSYLLIUM, METHIL, CELULOSA).

4.2 ASPECTO PSICOLOGICO
Etiologia:

Pocas funciones vegetativas tienen un papel tan importante en la vida emocional
como el que desempefa la ingestion de alimentos.

Desde el comienzo de |la vida el comer esta asociado con el sentimiento de
seguridad, de recibir amor y cuidado y también con la codicia, la posesion y la

envidia.

Los conflictos neurdticos centrados en estas emociones basicas pueden
contribuir de diversas maneras o pertubar el apetito(bulimia y anorexia ), la
regurgitacion (vomito nervioso y el espasmo cardiaco) y (as disfunciones del
sistema digestivo (Glcera duodenal, constipacion, diarrea , sindrome de colon
Irritable). Lo que se encuentra establecido es que !la acentuacion e inhibicion
de!l deseo de recibir amor y proteccidon, esta profundamente asociado con el
alimentarse, y se puede activar o inhibir casi todo el proceso de incorporacion y

digestion de alimento. Estas funciones, que se hallan bajo el controtl de las



inervaciones autonomas, son activadas o inhibidas por los estimulos
emocionales segun el principio del reflejo condicionado . Esto se demuestra

mejor por la influencia de los deseos receptivos sobre la secrecién gastrica, que
incluye ta siguiente sucesion de acontecimientos: el deseo de recibir, de ser
cuidado, se asocia en el plan psicologico, con el deseo de ser alimentado y

fisiologicamente con el aumento de secrecion gastrica.

El reconocimiento de estos componentes psicologicos de la enfermedad no
constituye una teoria etiologica completa de los trastornos gastrointestinales.
Para explicar el desarrollo patologico como resultado de este tipo de situacion
de conflicto emocional, hay que suponer la coexistencia de factores
cuantitativos (psicologicos como econoémicos) que pueden desempenar también

un papel en la determinacion de los resuitados precisos de tales situaciones de

conflicto.
Por otro lado las funciones excrementicias se hallan relacionadas, desde los

primeros afos de vida, con muy distintas actitudes emocionales. Han sido muy
bien descritas por los primeros autores psicoanalistas particularmente por
Freud, Abraham y Jones; ellos mencionan qgue el anhelo de posesion, el
sentimiento del deber y la obligacion, el deseo de dar, los impulsos hostiles bajo
la forma de ensuciar, y las primitivas teorias sexuales infantiles sobre el
embarazo y el nacimiento (hijo=heces), influyen en las funciones del tracto
gastrointestinal y pueden contribuir a sus disfunciones (las diferentes formas de

diarrea y constipacion).( Alexander, 1958)

Como dato clinico podemos senalar que cuando estos enfermos acuden a
consulta, han sido multivisitados y explorados. Presentan cantidades
extraordinarias de radiografias de tubo digestivo en las posiciones mas diversas

y variadas.(Jinich, 1993)



Feniquel (1976), describe a la colitis como un buen ejemplo de 6rgano neurosis,
psicoanaliticamente descifrada como la actitud inconsciente, tal como es
considerada en |a labor de investigacion del instituto Psicoanalitico de Chicago.
Es facilmente comprensible que la colitis puede tener su origen en la accién
constante de impulsos anales inconscientes de manera similar a como se
produce la secrecion de jugos gastricos, por la accion de exigencias orales
inconscientes. Una colitis de este tipo es consecuencia de la presion de
eliminacidon y de retencion a que se halla sujeto, en forma cronica. El conflicto
entre las tendencias de eliminacion y de retencion en si mismo puede originarse
de diversos modos. Puede representar un simple conflicto entre excitacion
sexuat (anal) y miedo, o bien las heces representan objetos introyectados que la

persona desea conservar al mismo tiempo que librarse de ellas.

El colon espastico, es una propension a reaccionar con diarrea, debido
probablemente a la ansiedad o a un signo de fijacidn del paciente a la fase anal
del desarrollo libidinoso. Sea cual fuere el estimulo que ha dado origen a esta
excitacion, la respuesta activa es intestinal. Puede ser también el sintoma de
una agresién-continua y reprimida a veces a una venganza por frustraciones
orales. En un plano mas profundo, la diarrea puede expresar ademas
generosidad o disposicion al sacrificio. O bien puede reflejar fantasias
referentes a objetos internalizados.

tos sintomas constituyen un comportamiento de descarga de emergencia .
Algunos casos de defecacion patologica delatan una angustia de castracion

desplazada a la esfera anal.
TRATAMIENTOS:

En general, el paciente va a ver a su meédico para resolver un problema que

considera de orden meédico. Su demanda puede formularse asi: ;Que es? sComo
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va evolucionar? ;Que hacer? El médico en su que hacer habitual, trata de

comprender |a naturaleza del trastorno que se le ofrece (Balint) : leer ia
semiologia que el paciente presenta con el fin de llegar a un diagnostico y asi
dar respuesta al paciente. En su diagnodstico global va mas alla del diagnostico
anatomopatologico o fisiopatologico propiamente dicho ( es decir, es mas alla
de los trastornos de la funcion de un érgano, de un sistema de 6rganos o de

algunas partes del organismo) e intenta apreciar el papel de los factores

psicologicos, sociales y humanos.

El paciente se tranquiliza y apacigua frente a la actitud del médico que se hace
cargo de los trastornos de la salud, causa de su inquietud. Esto es lo que se
llama el efecto placebo del médico. Asi, pues, emitir un diagndstico, explicarto
efecto

en términos comprensibles para el que sufre tiene ya un

psicoterapeéutico.

Entre el medico y el paciente se instala un dialogo verbat y de interaccion, el
paciente adopta una posicion inevitablemente dependiente, ya que,
recordémoslo, ha venido con un problema que no ha podido resolver por si

mismo y cuya solucion depende en gran parte del medico.

La calidad de escucha del medico , es de gran importancia. Aunque no se trate
de una psicoterapia ritualizada, el clima psicologico de los intercambios influye
mucho en el curso de la enfermedad, en particular en las de larga duracion y
cronicas. El médico debe tener muy presente que el paciente puede describir
sus dificuitades pero no comprenderias y que lo que pide es que le reformule su
problema y colabore en la busqueda de una mayor comprension de si mismo y

de sus dificultades psicologicas.
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Segun Michael Balint, en los tratamientos de larga duracion se le puede
presentar al meédico aligunos problemas. Sera uatil hablar de ellos con sus
colegas en un grupo de discusion (grupo Balint) en el que el lider, debe conocer
los problemas de la psicologia medica, por lo que recomienda sea un
psicoterapéuta psicoanalista, cuando l|la problematica psicoloégica sea
preponderante o compieja con una demanda de replanteamiento psicoldgico
profundo sera cuando el meédico general o especialista en psicosomatica,
enviara al paciente a un psicoterapéeuta.

ta derivacion de un enfermo al psiquiatra “para desembarazarse de aquel”™ solo
puede aumentar la frustracion y la agresividad del pacrente. £s una faita

profesional, por to que 1a cita debe ser preparada disminuyendo las resistencias
del paciente.

Contra la ansiedad, el paciente puede utilizar defensas mas o menos regresivas.
Puede luchar mediante: 1) la comprension intelectual que te permite participar
activamente en el tratamiento(de ahi la importancia de la informacion). EI
medico, en lugar de exigir !a sumision, le pedira una cooperacion racional; 2) El
control {(por ejempio en una intervencion dental, si el paciente mediante un gesto
acordado puede senalar al dentista el dolor, tendra la impresién de dominar la
situacion y se sentira menos abandonado en su dolor); 3) La busqueda de una
proteccion en la pasividad y la dependencia; el médico debe aceptar a veces
esta regresion infantil, pero debe de ser consciente de que puede abocar a una
escalada de reivindicacion, rebelidon y ruptura. { Cit por Haynal, 1984).
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TECNICAS:

TECNICAS DE RELAJACION: Por medio de la relajacion, se busca abordar al
enfermo psicosomatico a través de su cuerpo, es decir sobre el terreno que é!
nos ofrece.

EL ENTRENAMIENTO AUTOGENO DE J.H. SHULTZ: Esta inspirado en la
hipnosis. Se intenta conseguir por medio de un aprendizaje muy ritualizado, un
estado de autohipnisis voluntaria Bamada auto-descontraccion-concentrativa. Ei
terapeuta sugiere al paciente, que permanece estirado o sentado en un sillon,
sensaciones de pesadez ( mi brazo que pesa, mis piernas me pesan etc.), de
calor, relativas a los latidos, ei control de movimientos respiratorios, al calor
epigastrico y al frescor de la frente. El que dirige la relajacion reitera cuatro o
cinco veces cada sugestion y el paciente debe repetirla interiormente. Esta
técnica es relativamente rapida (tres meses de tratamiento con ejercicios tres
veces al dia en casa). En el plano terapeéutico se obtiene una distension, un
efecto tranquilizante y una disminucion de la resonancia emocional de los

afectos.

TECNICA DE J. DE AJURIAGUERRA: Se inspira en la técnica psicoanalitica. La
eleccion de palabras, el sonido de la voz, su ritmo permite intercambios
afectivos que despiertan una fantasmatizacion en relacién con la dinamica
conflictiva del paciente. El tacto se utiliza dentro de ias perspectiva relacional

evocadora de las fantasias o de los conflictos.

Estas dos técnicas tienen sus aplicaciones en los trastornos funcionales; a
través de la distension permiten disminuir el impacto de estrés, especialmente
cuando esta ligado a situaciones interpersonales conflictivas. Los enfermos
psicosomaticos, que toleran mal fa intervencion psicologica, aceptaran con



mayor facilidad una relajaciéon; ésta podra desembocar en una toma de
conciencia del aspecto psicologico de sus trastornos y conducir a fa demanda
de psicoterapia verbal a la que hubiesen sido refractarios sin tal preparacion.

EL BIO-FEEDBACK: Es un proceso de entrenamiento que permite modificar,
dentro de los limites biologicos, funciones o acontecimientos viscerales
fisiologicos, que habitualmente son inconscientes, involuntarios y automaticos.

Esta técnica se sirve de un aparato elecironico que mide parametros

psicofisiolidgios de forma precisa. £l entrenamiento implica:

1) Control continuo de la respuesta fisiologica que se desea modificar;

2) £l paciente recibe de forma inmediata (feed-back) una senal de cambio de ia
respuesta ( estas indicaciones aparecen en forma de sonido de intensidad
variable, pititos de frecuencia tambieéen variable o cifras);

3) Una motivacion suficiente para cambiar {a respuesta.

De este modo se ha podido modificar experimentalmente las respuestas del EEG
{ ritmos alfa y heta). la tension arterial, el ritmo cardiaco, la tension muscular, la
salivacion, la temperatura cutanea y la resistencia eléctrica cutanea ( que

traduce con bastante exactitud el nivel de ansiedad del sujeto).

Gradualmente por el procedimiento de ensayo-error, el paciente desarrolla una
estrategia control del feed-back y, en consecuencia, de la respuesta fisiologica.
Aprende a asociar determinados pensamientos © imagenes o ciertas
sensaciones propioceptivas e interoceptivas (mediacion somatica) incluso
sutiles, con cambios de feed-back.

En algunos casos de ansiedad flotante, ef bio-feedback permite favorecer un

descondicionamiento, ya sea por aprendizaje consistente en controlar la
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resistencia eléctrica cutanea (la ansiedad va ligada a una disminucién de esta
resistencia), o sea actuando a nivel de 1a tensidn muscular.

LA PSICOTERAPIA VERBAL: Estas técnicas se han concebido para el
tratamiento de las neurosis y en este campo tienen las mayores posibilidades de

éxito: Se comprende qQue iaindicacion y la eleccion de la forma mas adecuada

dependen de mucho:. factores, entre ellos, el nivel de formacion del médico y el
tiempo del que dispone; hay que tener muy en cuenta también los deseos de los
pacientes; por ejemplo, hasta donde desea llegar a cuestionarse y a conocerse
a si mismo ( este punto es capital, especialmente en Jas curas psicoanaliticas), y
también cuales son sus capacidades psicologicas{ grado de somatizacion de

sus trastornos, posibilidades de introspeccion, etc.) En ultima instancia sera la

motivacion del enfermo la gque impondra la decision mas que el diagnostico

nosologico; por ejemplo, ante una diarrea funcional, un paciente puede ser
conducido a una reorganizacion de su vida si realmente lo desea, mientras que
otro preferiria disminuir simplemente el nivel de ansiedad habitual por medio de
los tratamientos de relajacion, o bio-feedback. ( Cit por Haynal, 1984)

TRATAMIENTO PSICOANALITICO

FREUD afirmaba que los organos neurdticos no son “directamente accesibles™
al psicoanalisis, pero pueden serio Iindirectamente cuando la ansiedad u otros
obstaculos se ponen de acuerdo en la descarga adecuada de los impulsos,
estos son eliminados por el analisis, 1os sintomas indirectos desaparecen sin
haber constituido un objeto especifico del analisis . La alteracion en la funcion
no puede ser analizada, porque carece de contenido inconsciente , pero si se
puede analizar la actitud que la ha motivado. Si el estado de estancamiento es

superado, las consecuencias involuntarias también desaparecen. Claramente se
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ve que es la actitud o el bloqueo de la descarga y no el sintoma en si mismo, sino

el objeto del analisis.
Mediante un analisis de prueba se debera estimar previamente la importancia

etiologica relativa de los factores inconscientes y establecer un diagnostico

dinamico. (Feniquel, 1976)
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los ansioliticos, medicamentos sedantes, no deben prescribirse con frecuencia.
Mas que los medicamentos ansidliticos se suele prescribir antidepresivos
triciclicos, debido a que tienen una accidon no psicotropica. Se ha demostrado,
por ejemplo que disminuyen los sintomas intestinales en dosis que son muy
bajas para producir un efecto psicotropico. Tampoco existe ninguna correlacion

entre la efectividad de estos medicamentos y la presencia de ansiedad o

depresion en el estado previo al tratamiento. Se ha demostrado que tla

desipramina, que es un agente triciclico puede mejorar el dolor sin afectar la

depresion. Por otro lado se ha demostrado que ios pacientes con S.C.I. que

no tienen sintomas psiquiatricos mejoran en mayor grado que los pacientes con
S.C.i1. con sintomas psiquiatricos; de tal forma que parece haber también una

accion no psicotropica en el intestino, y un buen numero de estudios

tos aspectos psicologicos sobre fos sintomas

demuestran un efecto de
intestinales.(Sparber, 1992)

Como lo hemos mencionado, el tratamiento de trastornos psicosomaticos como
el sindrome de colon irritable debe basarse en un analisis cuidadoso del
trastorno del comportamiento. por ejemplo es muy importante saber si este

Oltimo se ha mantenido por ansiedad o por una recompensa positiva. el abordaje
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de los pacientes psicosomaticos debe ser amplio, englobar las variables fisicas,
psicolégicas y sociales, asi como combinar métodos médicos y psicologicos.

La revision presentada nos permite observar que para ayudar al paciente en el
planao psicoldgico, disponemos de:

1) conversacion para clarificar,;

2) Conversaciones y confesiones centradas en la culpabilidad y la angustia, la
descarga de la angustia, ia catarsis;

3) Apoyo moral (psicoterapia de apoyo), eventuaimente consejos.

4) Estrategias destinadas a hacer perder un habito; descondicionamiento,
hipnosis, retajacion, bio-feedback.

5) Psicoterapias de insight, en las cuales el paciente, con la ayuda del terapeuta
adquiere un mejor conocimiento de si mismo y puede mejorar su vida segun sus
deseos profundos: psicoterapia psicoanalitica y psicoanalisis.

Todos estos tratamientos pueden practicarse individualmente o en grupo.

Existen inventarios mediante los cuales podemos medir de una forma
cuantitativa la aparicion de sintomas como depresion, ansiedad y estrés etc. en

diversas patologias o enfermedades. En este estudio uti

zamos el Inventario
Multifasico de la personalidad de Minessota-2, para medir depresion, ansiedad y
estrés en pacientes con sindrome de colon irritable, debido a que es una prueba
altamente conocida y confiable, ademas de contar con normas especiales para
la poblacién mexicana.

En el siguiente capitulo se expondra ampliamente este inventario.
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CAPITULO V

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA-2

ANTECEDENTES:

El inventario de 1a personalidad de Minnesota empezo a desarrollarse en et ano
de 1930 en el estado de Minnesota en los Estados Unidos, como una prueba que
cubria los requisitos para ewvaluar el trabajo clinico en el Departamento de
Neuropsiquiatria del hospitat de ta Universidad de Minnesota; en donde S.R:
Hathaway y J. C. McKinley tuvieron a cargo su desarrollo.

Ellos tomaron en cuenta puntos muy importantes tales como: Famitia, la
sexualidad, la religion y desdrdenes neurologicos entre otros.

El! inventario original se denomino Registro Multifasico de la versonalidad por
Hatahaway & McKinley en 1949, esta consistia en 504 frases formuladas en
tarjetas, que el individuo deberia colocar en un cajén de cierto; uno de falso, y
otro de no puedo decir, segun la respuesta seleccionada, sin embargo la
construccion de la prueba se dié en base a una aproximacion empirica. (Cit. por
Barcelata 1997)

Las escalas clinicas fueron las primeras en construirse, se inicio con el disefo
de la escala 1 Hipocondriasis; la segunda escala en aparecer fue la de
Depresion, en 1942 Hathaway y McKinley, publicaron sus resultados de estudios
con sujetos diagnosticados como depresivos. Despues siguio la construccion de
las escalas de Psicastenia e Histeria. Posteriormente se construyo ia escala mf
Masculinidad-Femineidad.

En 1942 Hathaway y McKinley, publicaron cuatro escalas mas como indicadores
de la validez del instrumento. La escala “no puedo decir “?”, constituida por los
reactivos sin contestar por el sujeto, 1a escala L (Lie) o de mentiras, la escala F,

indicador de la forma de contestar del sujeto ( al azar o de desviacion extrema),
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ia escala K, elaborada por Meeh! y Hathaway ( 1846), como un factor de
correcidn para las otras escalas clinicas y equilibrar o dar peso apropiado a
cada una de ellas restandole el efecto defensivo del sujeto. A estas ascalas se
les denomind escalas de validez o control. Con el fin de evitar o disminuir 1a
tendencia a asociar cualquier otro significado debido al nombre clinico de las
escalas, se decidid asignarsele un nimero remplazando el nombre original de
las escalas, quedando de la siguiente manera:

Escala 1 (Hipocondriasis), Escala 2 ( Depresion), Escaia 3 ( Histeria), Escala 4
( Desviacion Psicopatica), Escala 5 ( Mascuiinidad - Femeneidad),
( Paranoia), Escala 7 ( Psicastenia), Escala 8 ( Esquizofrenia),

Escala 6
Escala 9

{ Hipomania), Escala O ( Introversién Social & Socializacion-Introversion). (Cit.
por Barcelata 1997).
Gracilas a multiples investigaciones, con el paso del tiempo se fue corroborando
ia utifidad del instrumento an la descripcidn o inferencia de las conductas de los
individuos por lo que el MMPI| se reconocié como un instrumento altamente
confiable gracias a que jos resultados eran consistentes a través de diferentes
administraciones.
A principios de los cincuentas, la popularidad del! MMPI fue de gran relevancia
por 1o que se produjeron las primeras traducciones en Alemania, Puerto Rico e
talia; y en la epoca de los setentas se encontraban mas de 50 traducciones a
lenguas extranjeras. ( Rivero, 1991). Actualmente existen mas de 140
traducciones del MMP1i en 46 paises ( Butcher & Williams, 1993) encontrandose
traducido al espafiol en Espana, Chile y México. ( Cit. por Barceilata, 1997).

La primera traduccién en México del MMPI fue publicada en 1967, siendo a!
resuitado de una traduccion inicial en México y una revision posterior en Puerto

Rico por el propio Dr. Hathaway y el Dr. Mena. y una tercera revision y
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adaptacion para Ameérica Latina realizada finalmente en Meéxico por el Dr.
Nufiez. ( Nuhez 1979).

No obstante la popularidad del MMPI, con el paso del tiempo y a pesar de que
algunas de las dificultades se subsanaron, aparecieron otras. Limitaciones en Ia
normalizacion para su uso en la propia Unidn Americana y en otros paises; que
indicaban la necesidad de llevar a cabo una revision y reestandarizacion del
instrumento. En 1982 James Butcher, Grant Dahlstrom, y John Graham, fueron
designandos por la Universidad de Minnesota para desarrollar dicha tarea.

El proposito del este comite fue el llevar a cabo una revision del MMPI sin perder
de vista las ventajas que representaba y mantener su continuidad, de alguna
forma se pretendia actualizar y enriquecer ei MMP! original, a traves
principalmente de estudios con muestras aleatorias para renovar fas normas;
revisar reactivos a fin de realizar cambios, sustituciones y/o eiiminacion: y
adicion de los mismos, resultando asi la nueva version del Inventario Muitifasico
de ia Personatlidad MMPI-2 en 1995 realizado por ta Dra. Emilia Lucio Gomez-
Maqueo.

Los cambios mas importantes hechos al inventario fueron los siguientes:

1) Introduccion de pumntuaciones T Uniformes en lugar de T lineales
fundamentalmente en las escalas basicas y de contenido. Presentando una
distribucion percentilar uniforme y permitiendo hacer comparaciones mas
exactas ( Hovath, 1892; Teilegen& Ben-Porath, 1892) entre las diferentes
escalas.

2) La obtencion de normas nacionales contemporaneas mas representativas, en
la medida de que participaron diferentes tipos de poblacion de diversos
origenes étnicos. Asi como un mayor rango de edad (18-84 afos)

3) Diseno, reetlaboracion y eliminacidon de reactivos obsoletos.

4) Desarrollo de una nueva version del MMPI para adolescentes (MMPI-A) con
Nnuevos reactivos y nuevas normas ( Butcher & Williams, 1993).
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5) tntroduccion a un nuevo grupo de escalas de contenido
6) Mayor numero de escalas de validez como la Fp, INVAR y la Fpsi.

7) Integracion de un grupo de escalas suplementarias retomadas cuatro de ellas
de las tradicionales y ocho adicionales.

B) Implementacion de las subescalas de Harris-Lingoes.

9) Elaboracion de nuevas subescalas de Is ( 151, 1s2, 1s3); asi como escalas
adicionales de Alcoholismo de MacAndrew RCN Reconocimiento de la Adiccion,
y TDN Tendencia a la Adicion ( Ben-Porath, 1995; Ben-Porath, Hoestetler, et al
1989; Lucio y Ampudia, 19985).

10) Introduccion de hojas de respuesta de lectura optica para ser calificadas
manuaimente o por computadora, asi como tres grupos de perfiles: Escalas
Basicas,; Escalas de Contenido; y Escalas Suplementarias. { Lucio, 1995)

£stos mismos cambios fueron desarrollados en México y publicados por 1a Dra.
Lucio y colaboradores en 1994.

Los 10 cambios permitieron al inventario tener una confiabilidad y validez por
encima de otras pruebas que evaluan personalidad como por ejemplo 16FP
(Anastasi, 1980), por lo que ha sido utilizado en distintas areas de la psicologia

como son: la clinica, industria y educativa en diversos paises del mundo. ( Lucio,
1995)

El inventario multifasico de la personalidad Minesota-2 (MMPI-2) es una prueba
de amplio espectro diseitada para evaluar un numero importante de tipos de
personalidad y de desordenes emocionales. Puede aplicarse facilmente tanto en
forma individual como colectiva. Requiere que los sujetos tengan un nivel de
lectura de 2° de secundaria (B°grado),asi como de su cooperacion y dedicacion
hacia la tarea de contestar el inventario. La prueba en si misma proporciona la
manera de verificar si estos requisitos no se han cumplido, ya que el perfii puede

ser invalidado en caso de que las escalas INVER en puntuaciones crudas sea de
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13 o mas puntos y las puntuaciones crudas de INVAR sean de 5 © menos puntos,
é& de 13 o mas puntos; esto debido a que estos perfiles se caracterizan por
inconsistencia significativa. ( Lucio, 1995)

El MMPI-2 proporciona puntuaciones y perfiles objetivos derivados de normas
nacionales representativas. Se dispone también de los resultados de muchos
anos de investigacion sobre las escalas y sus patrones de interrelacion, para
orientar la interpretacion de las puntuaciones de las pruebas MMPI-2. Ademas,
el usuario de la prueba puede pedir en Estados Unidos los servicios
interpretativos por computadora, disenados para proporcionar un extenso
rango de hipotesis acerca del diagnostico y de l1a evaluaciéon. (En Meéxico, la
Universidad Nacional Autdnoma de México ofrece la calificacion computarizada
del MMPLI-2)) Las investigaciones publicadas sobre el MMPI-2 coriginal proveen
una gran cantidad de datos sobre la manera en que se puede apiicar el MMPL-2
en varias situaciones de evaluacion. ( Lucio, 1995)

Este inventario se encuentra conformado por escalas clinicas, de contenido y

suplementarias ademas de escalas de validez: L,F K [FP INVER Y INVAR.

ESCALA L ( MENTIRA).
Esta escala valora la actitud del individuo ante la resolucion del inventario.
Una puntuacion elevada sugiere que el individuo intenta proporcionar una

imagen falsa de si mismo, tratando de que sea favorable para los demas. ( Lucio
y Ampudia 1995).

ESCALA F ( INFRECUENCIA).
Las puntuaciones elevadas evaluan los sintomas que pueden presentar los
sujetos con alguna problematica qQue le cause tension;, como pueden ser:

problemas familiares , de pareja, pérdida de algun ser querido o de trabajo. Por
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otro lado las puntuaciones muy elevadas (T 91 o mas), pueden sugerir distexia

severa, patologia fingida, proceso psicotico o respuestas al azar. ( Lucio, 1994).

ESCALA K (CORRECCION).

Las puntuaciones altas en esta escala sugieren que el individuo tiende a mostrar
resistencias al responder al inventario, por lo que finge estar bien, esto es por
su timidez, inhibicion, o por falta de involucramiento emocional.

La escala evalua también los requerimientos tanto intelectuales como
educacionales con los que cuenta el individuo para enfrentar situaciones (
insight). ( Lucio, 1994)

ESCALA Fp ( Fb-F BACK).
Los puntajes aitos en esta escala indican que el sujeto no puso atencion al
contestar la Gltima parte det inventario © que las respondio al azar. { Lucio y

Ampudia 1995)

ESCALA INVAR(INCONSISTENCIA EN LAS RESPUESTAS VARIABLES)

“Consistente en pares de reactivos que pueden ser inconsistentes al
responderse dando como resuitado cuatro patrones de respuesta ( V-F, F-V, F-F,
V,V,). Mide la validez de un perfil a travées de la deteccion de la tendencia a

responder inconsistentemente”.( Lucio, 1994)

ESCALA INVER ( INCONSISTENCIA EN LAS RESPUESTAS VERDADERAS).

“Evalua ta inconsistencia de las respuestas verdaderas, anadiendo validez a la
prueba. Puntuaciones elevadas indican que se contestaron verdaderos algunos
reactivos en forma indiscriminada. Puntajes bajos tendencia a contestar falso,

de manera indiscriminada®. ( Lucio, 1994)



ESCALAS CLINICAS BASICAS

“Para las escalas clinicas de!l MMP1-2 se consideran elevacion moderada a la
puntuacion T entre 60 y 64,y alta a la puntuacion T igual o mayor a 65,

Las puntuaciones bajas en la mayoria de las escalas clinicas no se interpretan
como presencia de cualidades particulares. Excepcion a esta regla de
interpretacion son las escata O (Introversion Social,) y la escala S (Masculinidad-

Femineidad,Mf), cuya significacion es bipolar. Esto es, que la escala Mf y Si se
interpretan tanto en las puntuaciones bajas como en los rangos elevados”.

(Lucio. 1994)

ESCALA 1 ( Hs : HIPOCONDRIASIS ).
Los individuos que obtienen puntuaciones altas en esta escala se caracterizan

por tener una gran preocupacion por a salud mostrando diversidad de sintomas

como pueden ser: dolar e inflamacién en alguna parte del cuerpo, agotamiento
fisico, distension abdominal etc; Incluso algunos sujetos pueden legar a

paralizarse por su sintomas.
tienen

Estas personas presentan wuna personalidad narcisista, egoista y
sentimientos de culpabilidad, por lo que se muestran insatisfechos e infelices.

Por otro lado son sujetos que no pueden expresar abiertamente su hostilidad

por lo que lo hacen de forma indirecta. ( Lucio y Ampudia 19385)

Escala 2 (D: DEPRESION } .
Las puntuaciones elevadas en esta escala indican personas tristes e infelices,
tienden a ser autocriticos y presentan

con poca energia y mucha tension;
timidos, inseguros,

de culpabilidad, ademas son

grandes sentimientos
indecisos, tienden a aislarse y a no relacionarse socialmente por lo que sus

relaciones interpersonates son superficiales. (Lucioy Ampudia 19985).



Escala 3 ( Hi : HISTERIA)

Las personas qgue puntuan alto en esta escala son personas inmaduras
emocionalmente, caprichosas y manipuladoras.

Se relacionan socialmente, sin embargo sus retaciones son superficiales.

Su hostihdad reprimida puede llegar a desinhibirse, con muy poca conciencia de

las consecuencias que puede desatar esto. { Lucio y Ampudia 1995)

ESCALA 4 { Dp : DESVIACION PSICOPATICA )

Los individuos que presentan una puntuacicon alta en esta escala son agresivos,
cinicos, resentidos y rebelde, ademas de no presentar sentimientos de culpa;
sin embargo estos pueden llegar a fingir su culpa cuando presentan algun tipo
de problematica.

Estas personas pueden llegar a ser agresivas abiertamente. por otro lado no

presentan metas ni propositos bien definidos. { Lucio y Ampudia 1995).

Escala 5 (Mf: MASCULINIDAD-FEMINEIDAD ).
Los reactivos de esta escala evaluan los intereses, actitudes y emaciones sobre

el trabajo o intereses sexuales.
Las respuestas de los individuos indican que tanto sus actividades, intereses y

actitudes se apegan a sugéneroy cultura. ( Lucio y Ampudia 1995).

Escala 6 (Pa: PARANOLA)
altas ( T>80 ) irndican trastornos del pensamiento,

Las puntuaciones muy
ideas de

proceso picotico, asi como delirios de persecusion, grandeza o

referencia.
Las enfermedades que mas se muestran con esta elevacion son: Esquizofrenia,

Paranoia o Personalidad parancide.



Las personas con puntuaciones altas pueden ser muy sensibles por lo que
responden exacerbadamente ante algunos estimulos. por otro lado se sienten

fracasados y culpan a las demas de este. (Lucio y Ampudia, 1995)

ESCALA 7 ( Pt PSICASTENIA)
Las personas con puntuaciones elevadas en esta escala son timidas, inseguras,

distraidas, ansiosas, tensas y agitadas; ademas de que siempre presentan una
sensacion de preocupacion. Frecuentemente son moralistas, perfeccionistas y

meticulosos. ( Lucio y Ampudia 1995)

ESCALA B ( Es: ESQUIZOFREN!A)

t os individuos que puntdan alto en esta escala son agresivos, impulsivos y
ansiosos, son incapaces de mostrar sus sentimientos y resolver sus
problematicas por lo que suelen refugiarse en sus fantasias y ensohaciones.

Las personas que puntian muy alto ( T>80) manifiestan delirios, alucinaciones,

pobreza de juicio o actitudes extranas. (Lucio y Ampudia, 1995)

Escala 9 (Ma HIPOMANIA)

Las personas con puntuacion muy elevada en esta escala muestran ensalada de
palabras, delirios y alucinaciones.

Son personas con muchas metas, sin embargo no utilizan adecuadamente su
energia y no terminan lo que se proponen debido a su poca organizacion.
Presentan poca tolerancia a la frustracion y pueden Hegar a ser agresivos o

impulsivos.(Lucio y Ampudia, 1995)



ESCALA O ( Is INTROVERSION SOCIAL)

Las personas que puntuan alto tienden a ia timidez e introversiéon por lo que son
personas generalmente solas, aisladas, retraidos e inseguros.

Las puntuaciones bajas indican personas sociables, amigable y exhibicionistas.

{ Lucio y Ampudia, 1995)

ESCALAS DE CONTENIDO

Las escalas de Contenido cuentan con un significado tedorico ademas de un
poder predictivo, ya que han mostrado coeficientes de validez paralelos a aun
superiores a los de las escalas clinicas mas antiguas ( Butcher y cols. 1990). A
traves de ellas se obtiene informacion sobre el funcionamiento de la
personalidad que no esta disponibie en otras escalas clinicas; por ejemplo, una
escala ENJ (enojo) muy alta puede reflejar un patron de conducta asociada con
perdida de control, y una OBS alta refleja problemas de procesamiento
cognitivo, como indecision, cavilaciones improductivas, y aspectos similares.

( Lucio y Ampudia, 1995).

Las escalas de contenido pueden ser interpretadas de las siguienie manera
tomando en cuenta estas cuatro areas clinicas generales: 1) Sintomas o
tensiones internas, 2) tendencias agresivas externas, 3) autoconcepciones
negativas y 4) area de problemas generales: sociales, familiares, en el trabajo y

en el tratamiento.( Butcher y cols.1990) (Cit. por Lucio y Ampudia, 1995)
1) CONDUCTAS SINTOMATICAS INTERNAS

ANS( ANSIEDAD)
Las personas que puntuan alto en esta escala presentan generaimente sintomas

ansiosos como: tension, dolor, inflamacion, problemas gastrointestinales asi

como trastornos del sueho.



Los individuos son preccupones, distraidos, miedosos y con una tension
constante; también son inseguros, indecisos y muestran conciencia de sus
sintomas y problemas. { Lucio y Ampudia, 1995)

MIE (MIEDOS).

Las elevaciones de la escala indican miedos especificos como pueden ser: al
dinero, al agua, altura, desastres naturales o algun tipo de animales (insectos,
reptiles etc). {(Lucio y Ampudia 1995)

OBSESIVIDAD (OBS).

Las personas que puntuan alto en esta escala son meticulosos e indecisos,
ademas de presentar conductas repetitivas como guardar o contar cosas sin
importancia. Por otro lado son sujetos con constantes preocupaciones debido a

que se sienten abrumados por sus mismos pensamientos. ( Lucio y Ampudia,
1995)

DEPRESION (DEP).
las personas con calificaciones altas en esta escala son: infelices y tristes,
tienden a llorar facilmente y no presentan algun interés especifico en la vida por

lo que en ocasiones el individuo puede intentar suicidarse o tener el deseo de
estar muerto.

Presentan sentimientos de cuipa y piensan que estan condenados por sus
pecados. {(Lucio y Ampudia, 1995)

PREOCUPACION POR LA SALUD ( SAU).
Esta escala evalua somatizacion en general. Las personas que obtienen

puntaciones altas, presentan sintomas corporaies como dolor, distension



abdominal, nauseas, estrenimiento, vertigo, desmayos, problemas de la piel etc.
{ Lucio y Ampudia, 1995)

PENSAMIENTO DELIRANTE (DEL).

Los sujetos con puntuaciones altas en esta escala presentan delirios de
persecusion, grandeza o de ideas de referencia.

Pueden presentar alucinaciones de tipo auditivo, visual u olfativo, con poca
capacidad de juicio; sin embargo pueden reconocer que sus pensamientos son
extranos y peculiares. ( Lucio y Ampudia. 1995)

2) TENDENCIAS AGRESIVAS EXTERNAS

ENOJO (ENJ).
Las personas con calificaciones altas en esta escala se caracterizan por ser
impulsivas, irritables agresivas e impacientes.

Puede agredir fisicamente a otras personas o a eilos mismos, ademas de
destruir objetos. ( Lucio y Ampudia, 1995)

CINISMO (CiIN).

Las personas con puntuaciones elevadas en esta escala son desconfiadas,
debido a que poseen la creencia de que las personas son honestas por miedo a
ser descubiertas o porque tienen un interés en especia; por lo que mantienen
actitudes negativas hacia quienes estan cerca de ellos, como son sus familiares,
amigos o companeros de trabajo. ( lucio y Ampudia, 1995)

PRACTICAS ANTISOCIALES (PAS).
Los puntajes elevados en esta escala indican individuos con conductas

sociopaticas como pueden ser robos, o hurlos a tiendas. Este tipo de



actividades los divierten y suelen estar siempre encontra de las regias por lo

que siempre estan eludiendo a la ley. ( Lucio y Ampudia, 1995)

PERSONALIDAD TIPO A (PTA).

Las personas con calificaciones elevadas en esta escala se caracterizan por
estar continuamente apresurados y orientados al trabajo.

Son impacientes y no les gusta ser interrumpidos ai estar realizando sus
actividades. Son directos y pueden ser posesivos en sus relaciones

interpersonates.{ Lucio y Ampudia, 1995)
3) AUTOCONCEPTO NEGATIVO.

BAJA AUTQESTIMA (BAE).
Las calificaciones altas en esta escala indican individuos con poca canfianza en

si mismos. Piensan que no son importantes , ni agradables, ni atractivos sino

todo lo contrarioc inutiles, torpes, feos etc.
Para ellos es muy dificil aceptar fos elogios. No tienen metas porque se sienten

incapaces de llevarlas a cabo. ( Lucio y Ampudia, 1995)
4) AREA DE PROBLEMAS GENERALES.

INCOMODIDAD SOCIAL(ISO).
Las personas con puntuaciones altas en esta escala se caracterizan por ser

solitarios y timidos.
Generalmente no les gustan las fiestas, pero si llegan asistir siempre se sientan

aislados de las demas personas. { Lucio y Ampudia, 1995)
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PROBLEMAS FAMILIARES(FAM).
Las calificaciones altas en esta escala indican problemas familiares importantes

( agresion, carencia de amor, maltrato), es posible que los individuos con

puntuaciones elevadas hablen de una infancia infeliz y carente de amor. { Lucioy

Ampudia, 1995)

DIFICULTAD EN EL TRABAJO(DTR).

las calificaciones altas en esta escala indican conductas o actitudes que

probablemente se deban a2 un pobre desempefo laboral. Algunos de estos

problemas se relacionan con baja autoestima, distraccion, conductas

repetitivas, estrés, ademas de dificultades en la relacion a ta toma de
decisiones. Otros sujetos sugieren ia falta de apoyo familiar para la eleccion

profesional y actitudes negativas hacia los colaboradores. ( Lucio y Ampudia

1995)

RECHAZO AL TRATAMIENTO ( RTR).

Las calificaciones altas indican que se
nagativas hacia los meédicos y el tratamiento relacionado con la salud mental.

trata de individuos con actitudes

Los individuos que puntian alto en esta escala no creen que alguien pueda
entenderios o ayudarios. Tienen problemas ya que no se sienten cémodos

discutiendo con alguien. ( Lucio y Ampudia, 1995)

ESCALAS SUPLEMENTARIAS
El material interpretativo para estas cuatro escalas es, en general mas completo

que para otras medidas mas novedosas que se ofrecen actualmente en el MMPI-

2.
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ESCALA DE ANSIEDAD: A
La escala investiga angustia, ansiedad, inconformidad y disturbios emocionales

generales.

ESCALA DE REPRESION: R
Esta escala se refiere a caracteristicas como: tendancia a ser convencionales,
sumision, asi como la necesidad de esforzarse para evitar disgustos o

situaciones desagradables.

ESCALA DE FUERZA DEL YO: Fyo ( La escala Fyo ( Es)
Es una medida de adaptacion, fortaleza, de recursos personales y de
funcionamiento eficiente. Es también un buen indicador general de salud

psicologica.

ESCALA REVISADA DE ALCOHOLISMO DE MAC-ANDREW MAC-A ( MAC-R)

“Los puntajes elevados pueden estar asociados con la propension a la adiccion
en general, mas que con la tendencia al alcoholismo solamente. Ademas de
sugerir la posibilidad de un problema de abuso de substancias, los puntajes
altos son caracteristicos de personas socialmente extrovertidas, exhibicionistas
¥ que estan dispuestas a correr riesgos. La escala fue desarrollada por Mac
Andrew en 1965, utilizando dos diferentes grupos de pacientes. Las respuestas
a los reactivos de hombres quienes se sabia que eran alcohdlicos, fueron

contrastadas con las de pacientes psiquiatricos varones” (Lucio, 19384)



ESCALAS SUPLEMENTARIAS ADICIONALES

ESCALA DE HOSTILIDAD REPRIMIDA: Hr

Esta escala proporciona una medida de la capacidad individual para tolerar la
frustracion sin tomar represalias y la tendencia de las personas a responder
apropiadamente a l!a provocacion en la mayoria de los casos, aunque
ocasionalmente demuestiren respuestas de agresion exagerada sin provocacion

aparente. (Lucio ¥ Ampudia, 19385)

ESCALA DE DOMINANCIA: Do
Esta escala es una medida de la tendencia de un individuo a tener ascendiente y

control sobre sus relacicones interpersonales. (Lucio, Ampudia, 1995)

ESCALA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL: Rs
La escala evalua caracteristicas como: capacidad de la persona para aceptar
las consecuencias de su propia conducta , responsabilidad, integridad y

compromiso para con el grupo. (Lucio, y Ampudia, 1995)

ESCALA DE DESADAPTACION PROFESIONAL: Dpr

Los puntajes de esta escala son uUtiles en la identificacidn de la existencia de
probtemas emocionales en los jovenes durante ios estudios profesionales, pero
no muy utit en predecir futuras dificultades de adaptacidon.

Las personas con puntajes altos en la escala Dp parecen estar poco adaptados
y generalmente ser ineficientes, pesimistas y angustiados. (L.ucio y Ampudia,

1995)



ESCAILAS DE GENERO MASCULINO Y GENERO FEMENINO

“Para los sujetos masculinos la escala GF se relaciona con religiosidad, la

tendencia a no hacer juramentos o maldecir, ademas de ser francos en sehalar a
otros sus faltas personales.

Esta escala también se correlaciona con el ser impositivo, tener poco controi
sobre el propio temperamento y propension al abuso del alcohol y de las drogas.
Para las mujeres ta GF tambien se relaciona con religiosidad y problemas con el
alcohol y las drogas ( no prescritas). Seran necesarias investigaciones mas
numerosas para determinar el potencial! total
genero”. (Lucio, 1994)

de estas nuevas escalas de

ESCALAS DE DESORDEN POR ESTRES POST-TRAUMATICO EPK Y EPS.

“LA ESCALA ORIGINAL ( DESIGNADA EPK) fue desarrollada por Keane, Malloy y
Fairbank (1984). Se basd en el contraste entre pacientes psiquiatricos de la
Administracion de veteranos con otro tipo de desordenes psiquiatricos. ta
escala EPK se ha utilizado con otros grupos de hospitales de veteranos y ia
validacion cruzada. Ha resultado aceptable.

Una segunda escala que aqui se denomina EPS es la elaborada por Schienger y
Kulka (1987). Esta escala a diferencia de ta escala EPK, se desarrolio
contrastando veteranos de Vietman sanos emocionalmente con otros que
presentaban desordenes post traumaticos. sin otros problemas psiquiatricos.
Estas dos escalas tienen en gran parte a ser mas independientes una de la otra;
ambas pueden usarse conjuntamente para mejorar la clasificacion diagnéstica.
tos autores de ambas escalas continuan trabajando para
medidas”. ( Lucio, 1995)

refinar estas

Para una informacion mas profunda sobre el inventario puede consultar a Lucio
1994 y Lucio y Ampudia 1995.



CAPITULO VI

METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Generalmente el manejo de los pacientes con diagnostico de colon irritable son
tratados a base de medicamentos, sin embargo poca importancia se fe ha dado
al factor emocional como posible factor predisponente de la enfermedad, ya que
en diversas investigaciones autores como Song. Merskey, Whitehead, Gween,

los pacientes con este tipo de

han observado que
lo cual los

Grahan entre otros,
incremento de depresion y ansiedad

enfermedad presentan un
incapacita a enfrentar situaciones estrésantes a lo largo de su vida exacerbando

posiblemente la enfermedad. Por esta razén consideramos debe conocerse si
existen factores psicologicos principalmente depresion, ansiedad en el
sindrome de colon irritable ( SC! }.

OBJETIVO :
1.- Conocer si en pacientes con diagnostico de sindrome de colon irritable

existen alteraciones psicoldgicas tipo depresion y ansiedad.

[




HIPOTESIS:

HIPOTESIS DE TRABAJO:

8lachard, Whitehead, Fisenko, Song , encontraron que los pacientes con

Si,
Irritable tendian a presentar sintomas de ansiedad y

Sindrome de colon
depresion entonces los pacientes que asisten por enfermedad de colon irritable
al Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos .presentaran sintomas de

depresion y ansiedad.
HIPOTESIS ESTADISTICAS:

Hi: Las personas con sindrome de colon irritable presentan una puntuacion aita
en la escala 2 (Depresion) del MMPI-2.
Ho: Las personas con sindrome de colon irritable no presentan puntuaciones

altas en las escala 2 (Depresion) del MMPI-2.

H! : Las personas con sindrome de colon irritable presentan una puntuacién alta

en la escala DEP ( Depresion) del MMPI-2.

Ho: Las personas con sindrome de colon irritable no presentan puntuacion alta

en la escala Dep ( Depresion) det MMPIL-2.

Hi: Las personas con sindrome de colon irritable presentan puntuaciones alitas

en la escala 7 ( Psicastenia) del MMPI-2.



Ho: Las personas con sindrome de colon irritable no presentan puntuaciones

altas en la escala 7 (Psicastenia) del MMPI-2.

Hi: Las personas con sindrome de colon irritable presentan puntuaciones altas

en la escala 1( Hipocondriasis) del MMPI-2.

Ho: Las personas con sindrome de colon Irritable no presentan puntuaciones

altas en la escala 1( Hipocondriasis) det MMPJ-2.

Hi: Las personas con sindrome de colon Irritable presentan puntuaciones altas

en la escala ANS ( Ansiedad) del MMP|-2.

Ho: Las personas con sindrome de colon irritable no presentan puntuaciones

altas enla escala ANS ( Ansiedad) del MMPI1-2.

Hi: Las personas con sindrome de colon irritable presentan puntuaciones altas

en la escala MIE { Miedo) del MMPI-2.

Ho: Las personas con sindrome colon Irritable no presentan puntuaciones altas

en la escala MIE ( Miedo) de! MMPI-2.

Hi: Las personas con sindrome de colon irritable presentan una puntuacion alta

en las escalas EPK, EPS (Estrés) DEL MMPI-2.

Ho: Las personas con sindrome de colon iiritable no presentan puntajes ailtos en

las escalas EPK, EPS ( Estrés) del MMPI-2.



DEFINICION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE: Depresion, Ansiedad y Estrés.
VARIABLES INDEPENDIENTES: Sindrome de colon irritable.

DEFINICIONES CONCEPTUALES:

SINDROME DE COLON IRRITABLE: Es un trastorno funcional del tubo digestivo
con manifestaciones clinicas cronicas o recurrentes que consiste en dolor
abdominal asociado a trastornos de las evacuaciones y distension abdominal,

sin evidencia de anormalidades estructurales o bioquimicas.

DEPRESION: Se define como cualquier decremento del rendimiento cognitivo,

perceptivo o motor normal. { Kalpan, 1987}

La depresion es una de las reacciones psicopatologicas mas frecuentes, se
manifiesta por una actitud de concentracion en uno mismo en tanto se pierde el
interes en las situaciones externas. £i paciente deprimido tiende a la pasividad y

al abandono porque percibe ia futilidad de sus esfuerzos y su incapacidad para

encontrar satisfacciones. ( Arias, 1985)

ANSIEDAD: excitacion emocional similar al miedo o a la aprehensién pero
carente de objeto o amenaza. ( Darley, 1990). La ansiedad es un trastorno en el
que aparecen los signos de angustia expresadas como tension indecision, y

temores vagos e inespecificos, asi como accesos de sudoraciéon comunes en

este tipo de estado.( Castilla de!l Pino, 1984).
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MIEDO: Se define como una cosa objetiva y amenazante, que puede convertirse
en angustia por el recuerdo y la supuesta amenaza de enfrentarse a tal
circunstancia. ( Friedrich Dorsch, 1985).

ESTRES: Es provocado por una varied..d de estimulos fisicos y mentales
Nlamados estréscres que desencadenan una respuesta en el organismo llamada
sindrome general de adaptacion, y que es la forma en que se responde ante una
amenaza externa e interna en téerminos de lucha o huida rompiendo con ello 1a

homeostasis o estado de equilibrio del organismo.{ Diez Benavidez, 1993).
DEFINICIONES OPERACIONALES:

SINDROME DE COLON IRRITABLE: Fue diagnésticado por el medico

especialista (Gastroenterologo).

DEPRESION: Pesimismo, preocupacion extrema, tristeza y sentimientos de
culpabilidad.
Se evaluo con la escala 2 (Depresion ) del MMPI y |a escala DEP ( Depresion).

con puntajes por arriba de la media 50.

ANSIEDAD: Es la senal de un dafio intermitente (real o vivido como tal) que pone
en peligro la integridad del yo. Se evalud con la escala 7(Psicastenia) del MMPl y
la escala ANS (Ansiedad) con puntajes por arriba de la media que es 50

MIEDO: Situacion de peligro ante una situacion objetiva; fue evaluada con la
escala MIE (Miedo) con puntajes por arriba de la media 50.



ESTRES: Estado abrumador consecuente al enfrentamiento de situaciones
(externas e internas), que el individuo es no capaz de manejar, ni desarrollar
mecanismos adecuados para defenderse. Para fines de esta investigacion se
evalud de la siguiente manera: en relacion con las escalas EPK, EPS ( Estrés) y
ANS (Ansiedad) del MMPI-2 con puntajes por arriba de la media 50.

DISENO DE INVESTIGACION:

El diseno fue no experimental, de una sola medicion.

TIPO DE ESTUDIO:
Se realizo un estudio transversal, prospectivo, descriptivo y observacionai; de
campo expost facto, ya que se llevo a cabo dentro de la Institucion y las

condiciones ya estan dadas.

DEFINICION DE LA POBLACION:
Pacientes con diagnostico del sindrome de colon irritable que asisten al hospital

Central Norte de Petroleos Mexicanos.

MUESTRA:

Fue una muestra por cuota ya que se tomaron a los pacientes que lHlegaron a la
consulta externa con diagnodstico de Sindrome de colon irritable en un periodo
de 3 meses y estos debieron cumplir con los criterios de inclusion y exclusion,

que a continuacion mencionamos:
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CRITERIOS DE INCLUSION:

A) Pacientes deberan tener entre 18 y 75 ahos de edad.

B) Derechohabientes de Petrdéleos Mexicanos.

C) Contar con estudios minimos de primaria.

D) Ambos sexos

E) Pacientes con diagnéstico meéedico de sindrome de colon irritable.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A) Presentar enfermedad cronica degenerativa o enfermedad grave avanzada.
B) Presentar dafo Neurologico importante. Este aspecto se corrobordo mediante

la revision del expediente.

SUJETOS:

La muestra fue conformada por 34 mujeres y 6 hombres.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

A cada paciente se le aplico, una entrevista estructurada, el cuestionario de
informacion biografica y sucesos de vida y el Inventario Muitifasico de la
Personalidad Minesota-2. Los dos primeros son mostrados en el anexo de la

tesis y el tercero en el capitulo 5



PROCEDIMIENTO:

L.a aplicacion de los instrumentos se llevo a cabo en forma individual.

1.- Se pidio directamente al paciente su colaboracion para la investigacion,
explicandole la importancia de 1a misma.

2.- Se procedio a una entrevista individual con una duracion aproximada de 30 a

60 minutos, donde se investigaron los antecedentes personales del paciente

como: edad, estado civil, evolucion de la enfermedad, experiencias con
psicologos y/o psiquiatras, perdidas afectivas e intentos de suicidio. Ef intervalo
de la entrevista vario entre los pacientes debido a que la mayoria habld sobre su
problematica particular ( Catarsis).

3.- Aplicacion del MMP1-2:

a) Se les dieron indicaciones precisas a los pacientes antes de contestar el
inventario

b) Encaso de que los pacientes no cubrieran con la escolaridad requerida

{ Segundo de Secundaria) se verifico que los pacientes supieran ieer y escribir.
c) El tiempo de reaccion del inventario, fue de 1 ¥ hrs. a 2hrs. El aplicador
estuvoe con elios en todo momento con et fin de resolver cualquier duda que le
pudiera surgir al paciente.

En algunos pacientes, especificamente en los mayores de 60 afos requirieron

de 2 sesiones para contestar el cuestionario, debido 2 gue se les cansaba la
vista con facilidad.

4.- Aplicacion del cuestionario de Informacion Bibliografica y sucesos de vida.

a) Bl tiempo en el que el paciente resolvio el cuestionario fue entre 15 a 20
minutos.

N
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5.- Se cito a los pacientes que se entrevistaban cada semana

(5 aproximadamente) a una sesion informativa sobre sindrome de colon irritable,
con el objetivo de recompensar su colaboracion en la investigacion. Esto se hizo
por medio de dinamicas de grupo donde tuvieron la oportunidad de compartir su

problematica.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Para el analisis de los resultados se llevo a cabo el siguiente procedimiento.
1.- CALIFICACION DE LAS APLICACIONES.- Estas se evaluaron por
computadora en la Facultad de Psicologia de la UNAM con la colaboracion de la

Dra. Emilia Lucio Gomexz.

2.- ELABORACION DE LCS PERFILES INDIVIDUALMENTE.- Estos se hicieron
manualmente. Se elaboraron 3 perfiles (escalas basicas, de contenido y

suplementarias) por cada paciente.

3.- CONVERSION DE LOS PUNTAJES CRUDOS A PUNTAJES T.- Estos se

obtuvieron de cada una de ilas escailas que conforman los tres perfiles.

4.- OBTENCION DE LOS PERFILES GLOBALES PARA HOMBRES ¥ MUJERES.-
Estos se obtuvieron mediante un promedio tomando encuenta fas media y la

desviacion estandar

5.- INTERPRETACION DE LOS PERFILES: Se realizé tomado en cuenta las

escalas que resultaron por arriba de ia media.




6.- Para determinar si ias escalas de las hipotesis diferian entre las demas
significativamente se calculo una diferencia entre medias tomando un nivel de

significanciade .05.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion ( media, y desviacion
estandar), para obtener el promedio general para hombres y mujeres; y asi

trazar fos perfiles.
Las medias obtenidas de las escalas de las hipdtesis se evailuaron con la t de
student pareada; que mide las diferencias entre medias obtenidas de cada una

de las escalas con un nivel de significancia de .05
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CAPITULO VI

RESULTADOS

El estudio estuvo integrado por 40 pacientes con diagnéstico meédico de
sindrome de colén irritable, 36 mujeres y 8 hombres. Respecto a la evolucién
de la enfermedad, los pacientes reportaron una evolucioén de 3 meses hasta 50
affos(Grafica 1), esto debido a que ias edades de ellos fluctuaron de los 18 a los
78 afos(grafica 2). Por otro iado 35 de los pacientes estaban casados, 3
solteros y dos viudos (grafica 3), y 13 presentaron patologia psiquiatrica grave.
Se observé que la mayoria de los pacientes presentaron duelos no elaborados
(graficas 4 y 5), ademas que e! 70% de los pacientes an nuestro estudio
presentaron alguna problematica sexual! (Grafica 6), asi como el 20 % presentd
intento de suicidio.( grafica 7)

Esta informacion fue obtenida mediante la entrevista y el cuestionario de
informacion biografica y sucesos de vida(solo se ocuparon los reactivos sobre

informacién biografica; estos se muestran en los anexos).
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EVOLUCION
SINDROME DE COLON IRRITABLE

-1\1-"_]

gréafica 1

EDAD EN ANOS

grafica 2
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ESTADO CIVIL

\

grafica 3
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IRRITABLE
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12 grafica 4.
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DUELOS NO ELA BORADOS
EN PACIENTES CON SINDROME DE COLON
IRRITABLE

m1-5 afos
g1-10afnos
mi11-15anos
KD16-20anos

FPROBLEMATICA SEXNIUAL
PACIENTES CON SINDROME DE COLON
IRRITABLE

= MUJERES
 HOMBRES

TOTAL 40 PACIENTES

grafica 6
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INTENTUS OF SLIQNO
EN PACTENTES CON SINDROME 0 CAL OV
IRRTABLE

20%

grafica 7.

Respecto a los resultados obtenidas en ei inventaric Muitifasico de Ia
personalidad de Minessota-2 encontramos lo sigulente:

En el perfil de escalas basicas: Las mujeres fueron sincaras al contestar el
inventario (L), ya que reaconocieron tener mucha problematica (F) . suplicando
ayuda, pues se sienten incapaces de resaiver sus problemas (K). Por otra parte

tos hombres se mostraron muy convenclonales y conformistas(L) reconociendo

su problematica (F) y mostrando mas recursos para resolver esta(K).
2

Las escalas que sobresalieron(>deT65) son: ta 1( Hipocondriasis) .
(Depresién) 7 (Psicastenia), 8 (Esquizofrenia) y la 3 ( Histeria). estas sugieren
depresion, ansledad y somatizacion.




La elevacion de la escala 8 es debida a que los pacientes no cuentan con los

recursos necesarios para resolver su problematica y tienden a fugarse a la

fantasia.

Los hombres se mostraron mas ansiosos y depresivos que las mujeres. Este

perfil esta compuesto principalmente por la triada neurdtica.

En general! Ila sintomatologia que se observa en este perfil es la siguiente: EI
paciente hace mucho hincapié en malestares fisicos, por lo que presentan
anorexia, nausea, vomitos, angustia, dependencia, inadecuacion, pasividad,
temerosas e inadecuadas en su

tension, depresién. Son personas débiles,
improductividad; intentan

con una historia de muchos anes de

trabajo,
e inutil cuando se encuentran a personas fuertes,

perpetuar su papel débil
adecuadas y protectoras. Son inadecuados en sus relaciones interpersonales y

a veces encuentran refugio en su dependencia en drogas y alcohol. Algunos de
los pacientes suelen remplazar a la madre o el padre por la compafia o casa
industrial donde trabajan y nunca se atreven a cambiar de empleo por inercia y
miedo a sufrir cualquier cambio de rutina. Los temores que afectan a estos
pacientes reflejan actitudes aprendidas en épocas tempranas de la vida, a

traveés de experiencias traumaticas. (grafica 8)
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POENTES CON SINDROVE LE QOLON IRRNTAL
PT.
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B N}

BaBBIBEB

T T T T

K 1 2 3456 7 8 9_0
mA.aoaoceu#B X=80 S=10

grafica 8

Respecto a las escalas de contenido se encontrd lo siguiente:

Los pacientes reportan sintomas de ansiedad, incluyendo tension, problemas
somaticos, (SAU) dificuitades para dormir, preocupaciones y falta de
concentracién (ANS). Tienen miedo de parder el juicio (MIE), slenten tensién
constante por la vida y tienen dificultad para tomar decisiones. Por otro lado
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indican sentimientos de tristeza e incertidumbre sobre el futuro y desinterés en
la vida, ademas pueden pensar que estan condenados o que han cometido
pecados imperdonables(DEP). Son individuos con una pobre opinitn de si
mismos y no creen simpatizaries a otros, nl ser Importantes ( BAE). Presentan
discordes familiares considerables ., eillos describen a sus familias como
carentes de amor.

Los pacientes mostraron dificultades en e! trabajo, debido a una pobre
conflanza de si mismos, dificuitades para concentrarse tension y presiéon ( OT).
Por otro lado sienten desconflanza por los médicos relacionados con la salud
mental, ya que no creen que algulien pueda entenderios y ayudarios (RT).

Los hombres obtuvieron puntuaciones mas altas que las mujeres como
podemos observar en la grafica 9.
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ESCALA DE CONTENDD

PT PATENTES CON SNDROWE DE COLONVIRRITABLE
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TOTAL 4OPACIENTES X=50_ S=10

grafica 9

£n las escalas suplementarias encontramos fo siguienta:

Los pacientes mostraron tener sintomas de ansiedad ( A) , asi como pocos
recursos personales y de funcionamiento eficiente (Fyo), por io que son mal
adaptados emocionalmente y profesionalmente; ademas son personas
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egocentristas y narcisistas, esperan atencléon y afecto excesivo de los demas y

puedean

recurrir

a la manipulacidn para obtenerios. Sus relaciones

interpersonailes son supearficiales e indirectas por io que no expresan hostiidad

ni

rasantimiento abiertamente,

ademas de encontrarse continuamente

estrasados ( EPK y EPS).
Obsérvese que los hombres puntuaron mas alto que las mujeraes en este perfil. (

grafica 10).

PT

120
18
180
.0
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7
1)
(1)
a®
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1y A

ESCALAS SUPLEMENTARIAS

PACIENTES CON SINDROME DE COLON /IRRITABLE

/é: e
Y/

|4

¢ A w o ® o © & F
vy m = o 3 s w ¢ F »
x 3

X=50 S=10

grafica 10
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Como hemos observado las escalas consideras altas(de T 66 a T 75) en mujeres
fueron las siguientes: 1(Hipocondriasis=74), 2(depresién=72), 7(Psicastenia=70),
ANS(Ansiedad=67), DEP(Depresion=66), SAU(Presocupacion por la salud=74),
MIE(Miedo=66), EPK yEPS (estrés= 69).

1{Hipocondriais=75), 2(
78), ANS(Ansiedad=70),
77),

fueron los siguientes:

739, B(Esquizofrenia=
SAU( Preocupacion por ia salud=

En los hombres los puntajes
Depresion=77), 7(Psicastenia=

DEP(Depresion= 74), MIE(Miedo=62),

EPSY EPK (Estrés=78).
Con objeto de observar si en las escalas de las hipétesis (1, 2, 7, ANS, DEP,
MIE, EPK Y EPS) diferian significativamente de las demas escalas que

conforman el MMPI1-2, se desarrollo una comparacion entre medias de puntaje T,

tomando en cuenta un nivel de significancia de .05
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A continuacion se muestras los resultados por medio de ias siguientes tablas:

ESCALAS BASICAS "1”

MUJERES HOMBRES
’?sc;@ms "?UNTAJE ESCALAT | VALOR 1 !’PROG ‘]:’UNTAJE VALOR 1 VALOR 1 PROB
60.88 7447  [a.B1 |-00 ’Ias.aa 75.83 5.29 ‘00
L i _

F 80.38 74.47 |1.44 o7 _ 182.33 75.83 .63 .27

K 46.55 7437 110.31__ ].00 [39.1 75.83__|a.78 .00
2 72.76 74.47 .86 19 i77.00 75.83 .22 .41 4

3 68.35 74.47 _|4.54 j.oo ~ Te7.33 75.83 1.60 .08

4 61.29 74.47 1619 (.00 165.83 75.83 1.31 12
5 66.52 47 __(3.45 .00 152.50 75.83 218 _|.04

6 62.11 7447 (417 .00 160.00 75.83 1.34 .11
K4 170.a1 74,47 [163 .05 73.50 75.83 .32 .38 ]
8 "7} 73.4a 74.47 _1.35 .36 78.66 75.83 .29 .39 1
9 __|s7.58 74.47 __[6.66 .00 59.83 75.83 2.19 4_._073 1
[o 159.02 7447 |5.71___].00 61.50 75.83 _|2.15 .04 i

La Escala “1” Hipocondriasis en mujeres, presentd diferencia estadisticamente

significativa con las escalas: L (Mentira) K( Correccion), 3{ Histeria),4 (

Desviacion Psicopatica), §5(Maculinidad-Femeinidad) ,6 (Paranocia), 9(Mania) Y 0O(

Introversiéon Extroversion).
La escala “1” Hipocondriasis en hombres, presentd diferencia estadisticamente

significativa con las escalas: L (Mentira), K (Correccion), 5 (Masculinidad-

femeinidad), 9{Mania), 3{Histeria), O (extroversion Introversion).
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ESCALAS BASICAS “2”

MUJERES HOMBRES
ESCALAS [PUNTAJE [ESCALA 2 [VALOR t PROB. PUNTAJE [?S:CALA 2 {VALCR t PROB
t 3

L 60.88 72.76 4.05 77.00 9.87 .00
F_ 80.38 72.76 1.89 77.00 .60 .28
K 46.55 72.76 10.21 77.00 10.83 .00
1 74.47 72.76 .86 77.00 .22 .41
3 68.35 72.76 1.99 77.00 2.18 .04
4 61.29 72.76 5.97 77.00 2.43 .02
5 66.52 72.76 2.41 77.00 3.45 .00
6 62.11 72.76 3.43 77.00 1.75 .06
7 70.41 72.76 1.21 77.00 .71 .25
8 73.44 72.76 .28 77.00 .19 .42
) |57.58  [72.76 5.60 77.00 3.71 .00
3] 159.02 72.76 6.83 77.00 3.12 .01
La escala “2 " Depresidon en Mujeres, presento diferencia estadisticamente

significativa con las escalas: L (Mentira), K ( Correccion ), 4 ( Desviacion
Psicopatica), 6(paranoia), 9(Mania) y O (Introversion Extroversion).

La escala “ 2 " Depresion en hombres, presento diferencias estadisticamente
significativas con las escalas: L ( Mentira), 3(Histeria), 4(Desviacion
psicopatica), S5(Masculinidad- Femeinidad), 6(Paranoia) y introversion,

Extroversion).
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ESCALAS BASICAS “7”

HOMBRES

LVALQR 1 PROB.

MUJERES
5 r»urﬂ AJE [ESCALA 7

la.68 [.00

ESCALAS |PUNTAJE |ESCALA 7 I\/AL ORt ]PRO&,
1
7647|300 ___].00 ,49 33__]73.50
17350

{1.89° .08

J‘_l___.h

C |60.88 E
F 80.38 70.41___13.01 1.00 I82.83
K 46,55 [70.41 __[7.99 |60 j39.16__173.50 [522 100

11 {7447 17041 [1.63 ].08 17683 173.50 [.32 ~_ 1.38 ]

2 [72.76 17041 1121 _ .31 77.00 _|73.50 _|.71 125 ]

I3 68.35 1 70.41__[.81 ] 167.33 7350 [1.39 __ |.11
4_ 16125 17041  Jaa2 .00 [62.863 _173.50 |2.45  |.02
5 le6.52  |70.41 _]1.29 .10 . [.02 |

16 i62.11__170.41 3.69 .00 Loz |

I8 {734a__|70.41___12.03 .oz ] [T1a 1

) 15758 7031|590 {00 IGE] )i

lo i5902 [7041 (573 j.00 o1}

ESCALAS DE CONTENIDO “ANS”
_ _MUJERES ) o _HOMBRES
ESCALAS ‘T‘pum:ur: IESCALA ’ VALOR t TPROB TBUNTA, I ESCALA VALORT |[PROB
LANS | I __lAans | J

[MIE $66 70 !67.44 | 27 ].38 6266 [70.50 |2.15 |.04 |
oB ; 73 167.44 3.99 i.00 les 16 [70.50_ |4.84 .06 ]
DE yss 70 __[67.4a .51 [.30 {7a16 |70.50 | 7d I 23 i

sa 174 os {6744 [3.52 .00 _|77.00_ _]70.50 _|.9 [-18 ]
DE_~ Jé ;67.44 _[3.26 I’60 i64.16 |[70.50 (1. es .06 }
EN_ |58 v_rg‘w la.00 I oo '6333 _[7050_ 12.67 j-0s R

iCi 161,32 [67.44 | 3.20 1.0 _/60.00___{70.50 (2.3 0.3 ]

PA_ [60.64  67.44 13.03  }. oo l61.33 _|70.50 |1.36 11 1
PT 5800 6744 1a.38 .00 [64.50 [76.50 [2.92 .01 |
B8A 162924 [67.44a }2.58 .00 (7066 __170.50 103 |.a8 |
1S 5461 6744 16.52 [.00 [61.00 ]70.50 11.69 o7 1

[FA l60.85  [67.4a _3.83 oo™~ 169 50 _[70.50 |16 143 I
DT 6211 e7.44___]4.15 __ .00 68.83 _|70.50 | 63 [ 27 1
RT 4 [180 [ 03 16983 J7050 {12 a5 1

_ 18427 57

L2



En la escala "ANS™ Ansiedad en mujeres, presento diferencias estadisticamente
significativas con las escalas:

0B (Obsesividad), SA( Preocupacion por la salud), DE( Pensamiento Delirante),
EN ( Enojo), CI (Cinismao), PA( Practicas antisociales), PT(Personalidad tipo A},
BA(Baja autoestima).lS(incomodidad Social), FA (Problemas Famibares), DT
{(dificultad en el trabajo).En fa escala “ANS™ Ansicedad en Hombres, presento
diferencias estadisticamente significativas con las escalas: Mie ( Miedo),
OB(Obsesividad), DE ( Pensamiento delirante), EN ( Enojo), CIN (Cinismo), PT (

Personalidad tipo A) e 1S ( Incomodidad Social).

ESCALAS DE CONTENIDO “MIE™

MUJERES HOMBRES
ESCALAS [PUNTAJE | ESCATA VALGHR t B PUNTATE [ESCALA T [VALOR Y PROS
t { MIE t

ANS 67.44 166.70 27 .39 70.50 2.15 .04
oB 61.73 66.70 1.92 .03 65.16 .82 .25
DE 66.70 66.70 00 .50 7416 1.95 .05
SA 74.05 66.70 2.73 .00 77.00 2.59 .02
DEL 60.88 66.70 1.97 .02 64.16 -26 .40
EN 58.20 66.70 2.67 .00 63.33 .35 .36
Ct 58.62 66.70 2.34 02 60.00 .55 .63
PA 60.64 66.70 2.20 .01 61.33 .22 .41
PT 58.00 66.70 3.06 .00 64.50 ! .81 .22
B8A 62.94 66.70 1.19 A1 70.66 1.41 -10
'S 54.61 66.70 3.70 .00 61.00 .30 .38
FA 60.85 66.70 2.27 .01 69.50 1.08 A6
oT 62.11 66.70 1.51 .06 68.83 3.15 -01
RT 64.47 66.70 79 21 69.83 1.37 211
La escala “MIE™ Miedo, en mujeres, presentd diferencias estadisticamente

significativas con las siguientes escalas: SA(Preocupacion por la salud), EN(




Enojo), DE( Pensamiento delirante), PA(Practicas antisociales), IS (incomodidad
social), FA(Problemas familiares), y DT ( Dificultad en el trabajo}.

La escala “MIE”, en hombres, presentd diferencias significativas con tas
siguientes escalas: ANS( ansiedad), DE ( Pensamiento delirante), SAU

(Preocupacion por la salud) y DT ( Dificultades en el trabajo).

ESCALA DE CONTENIDO “ DEP”

T =S HOMBRES e
ESCAL PUNTAJ ESCALA VALOR PROB PUNTAJE [ ESCALA VALCR t PROB
AS t DEP t DEP
AN 67.44 __|66.70 _].51 .30 70.50 _|74.1 74 .24
MIE 66.70 _166.70 00 50 62.66 | 741 1.95 .05
o8 61.73_|66.70 _|2.84 .00 65.16 |74.16 |2.48 .02
SAU 74.05 _|66.70_ _|3.46 00 77.00 _174.16 | .27 39
DE 60.88  |66.70 |2.70 .00 64.16__|74.16__|1.86 06
EN 58.20 _ |66.70 _|3.83 .00 63.33 17416 |1.86 .06
ci 58.62  |66.70 _|2.34 0.2 60.00  |62.66 |.65 63
PA 60.64 _166.70 | 2.46 .00 61.33 |74.16 _|1.62 .08
PT 58.00 _ |66.70 _|3.39 .00 64.50 _|74.16 | 2.31 .03
8A 62.94  166.70 _|1.84 .03 70.66 _|74.16 _|.58 29
1S 54.61 66.70__|6.42 I6) 61.00 (7416 |2.23 N
FA 60.85 _166.70 __|3.69 ) 69.50__|74.96 _|.73 .24
oT 62.11 66.70__|2.99 .00 68.83_ |74.16__|1.156 15
RT 6447 _166.70 _ 11.59 .06 69.83 |74.16  [1.23 A3

La escala “ DEP”, Depresion, en Mujeres presentd diferencias estadisticamente
significativas con las escalas: Mie( Miedo), OB( Obsesividad), SA( Preocupacion
por ta salud), OE( Pensamiento delirante), EN ( Enojo), PA ( Practicas
antisociales) PT ( Personalidad tipo A), BA ( Baja autoestima), IS ( incomodidad
Social), FAM( Problemas Familiares), DT ( Diflcultad en el trabajo) y RT({ Rechazo
al tratamiento).



La escala * DEP” Depresion , en Hombres presento diferencia estadisticamente
significativas con las escalas: Mie ( Miedo); OB(Obsesividad), PT ( Personalidad
tipo A), IS ( Incomodidad Social), DE ( Pensamiento delirante), FAM (probiemas

famihliares).

ESCALAS SUPLEMENTARIAS “EPK”

MUJERES HOMBRES
ESCALAS [ PUNTALE TESCALA [ VALOR ¢ TH«_@ FONTAJE | ESCALA rvm,on 1 [w«m
i EFK | } lepK
A 6408 _[68.67 _|3.38 j.00 70.00 _78.00 218 _ [.04
R is0.00 16867 |282 _jo00 _ 156,33 78.00 3.34 .01
Fy 136.00 _|68.67 _|8.97 '{ﬂoo ~ {3116 78.00 7.48 00
AM 153.23 68.67 16.22 |.00 158.83 78.00 4.08____|.00
HR 53.64 68, . 50.16 78.00 4.66 .00
DO 40.73 |68, 35.33 78.00 5.47 .00
RS 49.52 168. 41.50 78.00 4.25 15}
opP 68.11 |68, 79.83 78.00 .45 33
GM 3847 |68, 33.66 _ 17800 16.28  |.00_
GF 49.05 | 68. 49.33 78.00 |z.88 01 B
EPS 6947  |68. 78.33 78.00 [.19 iaz
ESCALAS SUPLEMENTARIA -"EPS”
MUJERES HOMBRES
ESCALAS FLJNTAJE tTESCALA  TVALOK v " PROB TPUNTAJE t ESCALA VALOR t PROD ]
|l IEPS 1§ . i EPS
{A 64.08__ 169.47 J L7q;qo 78.33 2.83 01
R 59.00 [69.47 1. [56.00 78.33 3.64 .00
FY 36.00__169.47 | . I31.18 78.33 __|8.44 .00
AM 53.23__ |69.47 Is8.83 [78.33 5.02 |-00
HR 53.64 _|69.47 50.16 _178.33_ | 5.50 "oo ]
DO 40.73___[69.47 35.33 78.33 . . i
RS 49.52 69.47 41.50 78.33 i
DP 68.11__ | 69.47 179.83 78.33 ;
GMm 38.47 69.47_ 133.66 78.33
GF 49.05 6947 | l49.33 78.33
EPK 68.67 _ (69.47 [78.00 78.33




En estas escalas de estrées difirieron significativamente todas ilas escalas que
componen este perfil a excepcion de la escala DP( desajuste Profesional) tanto

en Hombres como en Mujeres.

En las diferentes tablas podemos observar diferencias entre hombres y mujeres,
sin embargo debido a nuestra muestra no podemos desarrolarias ( 34 Mujeres y

6 Hombres).
Por otro lado se observan que las escalas planteadas en las hipotesis ( 1,2,7,

ANS, DEP, MIE, EPK y EPS), reaimente difieren significativamente de las demas

escaias.



CAPITULO VIt

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

En el presente estudio se obtuvo una muestra por cuota debido a que se
estudiaron a los pacientes que llegaran a la consulta externa del Servicio de

gastroenterologia del Hospital Central Norte de FPetroleos Mexicanos, con

diagnostico medico de Sindrome de Colon irritable en un periodo de 3 meses,

contando al final con 40 pacientes, 34 mujeres y 6 hombres, no contandoc con

una muestra homogeéenea.

Se observo que el Sindrome de Colon Irritable predomina en mujeres en

relacion de 4: 1 con los varones, como lo han reportado en varios estudios.

(Blachard, 1990; De la Fuente, 1959; Mota, 1990; Garcia, 1984).

El1 S.C.l. puede presentarse en cualquier eépoca de la vida. En nuestro estudio

se presentd principalmente [a enfermedad entre la cuarta y la sexta década de

la vida, al igual que los estudios hechos por: Mota, 1990 y Garcia, 1984,

Por otra parte la evolucion de la enfermedad fluctuo desde los 3 meses hasta los
50 anos; esto debido a que las edades de los pacientes fueron muy variadas.
Respecto al estado civil de los pacientes se encontrd que la mayoria de estos

fueron casados (35), contando solamente con 3 viudos y 2 Solteros.



Un factor importante de senalar es que en nuestro estudio 13 de los pacientes
presentaron alguna patologia psiquiatrica grave; ademas de que el 70% de
nuestra muestra presentd alguna problematica sexual. Lo cual debe ser
estudiado mas adelante en otro estudio; ya que no se encontro referencia al

respecto.

Respecto a las pérdidas afectivas se encontré que los pacientes reportaron
duelos no elaborados hasta de 15 anos, estc podria relacionarse con la
incapacidad que presenta el paciente somatico para hablar su probiliematica,
por lo que no logra elaborar sus duelos. Por otra parte el 20% de los pacientes

reportd intento de suicidio.

Blanchard, Sharff (New York), Fisenk y Makhow (Rusia), observaron que los
pacientes con S.C.I. presentaban sintomas de depresion, ansiedad sin
encontrar una causa-efecto. En esta investigacion se corroboro esta hipotesis
encontrando elevacion estadisticamente significativa en las escalas de
depresion, ansiedad y estres con respecto al resto de las escalas, esto podria
explicarse por medio de los estudio hechos por autores como Alexander (1958) y
Spitz (1962), quienes mencionaraen que desde el comienzo de la vida el comer
esta asociado con el sentimiento de seguridad de recibir amor y cuidado y,
también con la codicia, la posesion y la envidia, por lo que se puede activar o
inhibir casi todo ¢l proceso de incorporacion y digestion del alimento
encontrando que en los pacientes gastrointestinales se encontraban

regresiones y fijaciones en las etapas oraly anail del desarrollo.

Groen describio a los pacientes gastrointestinaies como dependientes,

narcisistas, agresivos y con sentimientos de culpa.

wq



En nuestro estudio encontramos que los pacientes mostraron: Baja autoestima
(Escalas BAE y FYOQ), sentimientos de culpa, sintomas de depresion (Escalas 2.
DEP) y ansiedad( Escalas 7, ANS y A) una gran preocupacion por la salud asi

como somatizaciones ( Escala 1 y SAU), dependencia (Escala 3), pero

sintiendose incapaces de resolver su problematica sintiendo miedo y una gran
tension emocional ( Escalas K, MIE, EPK,EPS) fugandose a la fantasia (Escala 8),
aislandose, expresando incomodidad Social (Escala ISO)

asi como
desadaptacion profesiona!l { Escala Dpr).

Es importante senalar que en este estudio mediante las entrevistas hechas con
los pacientes se observaron las siguientes caracteristicas:

1.- En algunos de ellos la negacion del factor psicologico de la enfermedad
dandole mayor importancia al factor organico.

2.- En la mayoria de los pacientes hablaban sobre 1o poco queridos que fueron

en su ninez y la relacion que encontraban entre la comida y el "amor” en este
tipo observe 2 tipos de personalidades:

a) Los pacientes que relacionaron * el que solo recibian “amor™ a la hora de la

comida”, algunos de ellos reportaron que la familia solo se reunia en las horas
de los alimentos; mencionaron que cuando se sentian tristes tenian gran

necesidad de comer. Estos presentaban una personalidad sumisa, con

sentimientos de inseguridad y minusvalia y se sentian incapaces de resoiver su
problematica.

b) En el otro tipo de personalidad los pacientes relacionaron el comer con
“insatisfaccion”, ellos reportaron que la madres era autoritaria a la hora de los
alimentos y que ademas se los daba frio y de mala gana; vy solo recordaban el

carino de la madre cuando estaban enfermos y los cuidaba.
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Estos pacientes presentaban nausea, vomito ocasional.

Con jo anterior podemos concluir que:

1.- Todos tos pacientes de nuestro estudio obtuvieron puntuaciones elevadas en
las escalas depresion, ansiedad, miedo y estreés, difiriendo estas
estadisticamente de las demas escalas confirmandose asi las hipotesis

planteadas en esta investigacion.

Este estudio nos permite suponer que el paciente con Sindrome de Colon
Irritable presentara generalmente sintomas de depresion, ansiedad y estrés.
Por o que es importante que éste sea tratado de una forma multidisciplinaria y
no sdlo por el médico especialista.
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CAPITULO IX
LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Como limitaciones del estudio pueden mencionarse las siguientes:

1.- No contar con una muestra homogenea debido al escaso tiempo que se tuvo

para la aplicacion ( 3 meses). Por lo que en futuras investigaciones seria
extraordinario conformar un grupo homogéneo entre hombres y mujeres para

de esta forma poder establecer diferencias entre estos.

2.- Carencia de referencias sobre el tema, ya que ha sido poco estudiado en el
pais.; sobre todo en lo referente a los aspectos psicolégicos de la enfermedad

Seria optimo el poder hacer un estudio longitudinal con mayor namero de
pacientes y brindarles psicoterapia, para conocer si mediante esta el paciente

logra una recuperacion.

El paciente con diagnodstico de sindrome de colon irritable debe ser tratado
multidiciplinariamente por un medico gastroenterologe, un Psicologo Clinico y

Un Psiquiatra . El! primero ayudara al paciente a disminuir sus sintomas

somaticos vomito, diarrea, estrenimiento, distension abdominal etc, el
segundo trabajara sobre el motivo de estos mediante una terapia reeducativa
pues como ya hemos mencionado el paciente parece tener una incapacidad de
habtar sobre lo que reaimente “lo aqueja™; y el tercero solo intervendra en caso
de que los sintomas de depresion, ansiedad, trastornos de sueno se hallen

exacerbados.
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El Psicélogo Clinico debe estudiar cada caso individualmente mediante un

psicodiagnostico para dar el tratamiento adecuado a cada paciente.
Las terapias de grupo suelen ser eficientes en este caso sobre todo fas de

orientacion psicoanalitica con un segundo nivel de intervenciéon.
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INSTRUCCIONES

No haga marca alguna en este folleto. Anote todas sus contestaciones cn la hoja
de respucsta.

Use un lapiz del No.2, rellene completamente el circulo seleccionado en ta hoja
de respucstas.

De la pregunta 1 ala 26 puede elegir entre ta a, blie,d e, o la 1.
De la pregunta 27 a la 44 elija solo entre la a) Sioo la by No.

De la pregunta 45 a ta 80 puede elegir entre la a, b, ¢, o la d.

Sicomete algln error o cambia de opinion, borre muy bicen el circulo v vuelva
a contestar.

NOTA: La hoja de respuestas sera procesada en computadora. Por favor no la
maltrate v por lo mismo evite hacer tachaduras o enmendaduras.
Sélo de la respucsta que se aplique a usted.

Al comenzar debe  enar los datos  correspondientes a su FICHA DE
IDENTIFICACION on la hoja de respuestas.

EDAD SEEXO INSTITUCION LUGAR DE ORIGEN

(PLANTEIL) (GRUPO)

00 NMAS AT a0 L DF.

11 1 2 Fdo. de Meéxico

22 FUN 1P 22 3 Ldos. del Nortwe

33 33 4 Ldos. det Sur

44 TURNO 44 3 Edos. del Centro

S3 S5 6 Extranjero

(S]] Ol MATUTINO 66

77 02 VESPERTING 77 (anote ¢l ntomero en

B8 03 MIXTO 8% la primera columna

99 04 NOCTURNO 9y de la izquicrday

Lucio, E.. Ampudia, A,y Duein, C. (1996)



A CONTINUACION RELLENE
LA OPCION QU 1GIC =
HOJA DE RESP

1.-

8]
t

Lcio, b

TAS.

Su estado civil actual es:

a) soltero

b) casado

<) union libre
d) divorciado
e) viudo

) separado

oCudntos anos tiene en su estado
civil actual 7 Si es soltero no
conteste esta pregunta

a) menos de un ano
b) | a 3 anos

<) 6 a 10 ano
d) 1l a 15 anos
¢) 16 a 20 anos
H 21 o mads

dCudntas veces ha contraido

matrimonio?

a) una

b) dos

c) tres

d) cuatro

e) cinco o mas
) ninguna

JPor qué terminé ¢l matrimonio
anterior? (si su matrimonio no
termind, no responda esta
pregunta}.

a) problemas ccondimicos

b) intidelidad

¢) problemas tamiliares

d) problemas de adiccion

¢) muerte del conyupe

) incompatibilidad de caracteres

1L CIRCULO QUE
ESCOJA SOLO UNA

B8.-

CORRESPONDA A LA LETRA DE
OPCION POR PREGUNTA EN SU

Cuantos hermanos tiene?

a) uno
2o
O ENY
dye o
e) 8 o mas
) ninguno

~N L

Qué  tugar entre  sus

hermanos?

ocupa

a) hijo tnico

b) el mavor

¢) de tos de enmedio
d) el menor

LCudl es su escolaridad?

a) primaria

b) secundaria o carrera técnica

) bachillerato

d) licenciatura incompleta o
normal basico

¢) licenciatura

) posgrado

oQué grado de escolaridad tiene o
tenia su padre®?

a) sin escolaridad

b) primaria

¢) secundaria o carrera técnica

d) bachillerato

¢) licenciatura

) posgrado

Qud prado de escolaridad tiene o
tenia su madre?

a) sin escolaridad

b) primaria

<) secunduria o carrera éenica
) bachillerato

<) licenciatura

) posgrado

cAmprdia, ALy Duein, C. (1996)
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¢Cuil es o era la ocupacion de su
madre?

a) obrera

b) empleada

¢) profesionista

d) trabajo de oficina

e¢) comerciante

f) actividades del hogar

oCuil es o era la ocupacion de su
padre?

a) campesino

b) obrero

¢) empleado

d) profesionista

¢) comerciante

0 actividades del hogar
oCudl  es el ingreso mensual
aproximado de su familia actual®

a) 600 a 1200
b) 1201a 1800
c) 1801 a 4800
d) 4801 a 9600
&) 9601 a 15000
) 15000 o mas

¢ Qué antigiiedad tiene usted ¢n su
actual empleo?

ayde 3 a1l meses

b) 1 a 3 anos

c) 4 a 6 anos

d) 7 a 10 anos

e) it als anos

N 16 0 mas

de  su

(Cuadl  es  la  ocupacion

conyuge?

a) obrero (&)

by empleado ()

¢) profesianista

) trabajo de ofticina

¢) comerciante

1) actividades del hogar

16.-

19.-

Su casa es:

) propia

b>) rentada

c) prestada

d) hipotecada

¢) de algun tamiliar
) otro

Tipo de vivienda:

a) vecindad

b)) departamento
<) casa sola

d) cuarto

) otro

LDe qué material es el piso de su

casa?

a) recubrimiento (loseta, madera,
cte.)

b) cemento

C)tierra

dylamina

<) otro

Nuamero de personas que viven en

Su Ccasa;
a) solo

cyde 3 as
dyde 6 a8
e)de9a ll
3 12 o mas

Niuncro de personas que duermen
en cada cuarto:

@) uno
b)) dos
<) tres
d) cuatro
©) cinco
1) seis o mas

t.ucio, K., Ampud

Durin, C. (1996)
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20.- (Cuantos automéoviles hay en su 22.-  iCon qué frecuencia se ha drogado?

casa?

a) diario
a) uno b) mas de 3 veces a la semana
b) dos c) cada vez que tiene un problema
<) tres d) ocasionalmente
d) cuatro ¢) solo la probo
<) cinco o nus N nunca
) ningune

23.-  Su consumo de alcohol es:

@) nunca ha tomado alcohol
b)oma socialmente pero nunca en

21.- ,tla consumido algun tipo de CXCESO
droga? Indigue cual: ¢) se considera un alcohdlico

a) mariguana 23.-  JCon que tipo de servidumbre se
b) cocaina cucenta en su casa?

) thiner o cemento
d) barbitaricos

¢) combinados

t) ninguna

a) una persona de entrada por
salida

b) una persona de planta

c) dos o miis personas de planta

d) ninguno

EN LAS l(.UlENl‘LS PREGUNTAS PUEDE ELEGIR MAS DE UNA

OPCION, ES NECESARIO. RECUERDE MARCAR LA O LAS
ELECCIO I‘.S ENSU HOJA DE RESPUESTAS

20 cAlgun miembro de su familia ha
cstado en tratamicento por problemas
con ¢l aicohol o las drogas?

LAlgtin miembro de su familia ha
tenido problemas emocionales que
requiricran tratamiento?

a) madre

b} padre

c) hijo(a)

d) hermano(a)

@) otro (abuelos, tios, ete.)
N ningunao

a) madre

b) padre

) hijoga)

) hermano(a)

¢) otra (abuclos, tios, ete.)
) ninguno

Lucio. F., Ampudia, ALy Durin, C.(1996)
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