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RESUMEN

La creciente importancia de considerar ¢l individuo en forma global v no como una suma de partas
localizadas, ha mermade en la eficacia del modeio médico, zandole cabida al enfoque
psicosomdtico o psicofisiologico. La Terapia Racional Emotiva manejc en su tecrio la existencia de
evaluaciones cognitivas distorsionadas que mantienen al sujeto en estados displocentercs que le
impiden alcanzar ur bienesiar.

El objetivo del presente estudio fue determinar un periil de ideas iracionales comdn en pacientes con
ocadecimientos psicosomaticos. asi come el nivel de validez y conficoilidad de I Bscala de ideos
rracionales disefiada por Gardner Jones [1969]. Se frabajé con un total de 320 sujetos de entre 25y 85
afios para la vaiidacion y posteriormente se manegjaron tres grupos de estudio: a) psicosomatico. b)
10 psicosomatico y ¢ sin patologia importante. El grupo psicosomdatice o conformaren pacientes con
anfermedades coronarias y asma bronquial: ta razén por la cual se eligieron estos padecimientos fue
sor su representatividad dentro d_e la medicina psicosomatica y por su incidencia dentroc del C.M.N,
0 de Noviembre. Los resultados encontrados fueron un nivel suficiente en la validacion y un perfil de
deasiracionales. caracterizade por catastrofizacion y actitudes punitivas hacia los errores cometidos,
\partir de esto se concluyd que las personas que adguieren padecimientos psicosomaticos tienen
romo trasfonde evaluar los acontecimientos de manera tragica praclicamente sin solucién. asicomoe
rer los errores como actos que solo pueden ser castigados sir cosibilidad de ofra oocidén.

nanteniendo al sujefe en constante estado de esirés, lo cual terr ~a desembocando en algun

rwadecimiento fisicc.



INTRODUCCION

En la actualidad debe resaitarse ta importancia de estudiar la enfermedad en
forma global, considerando al enferme como una unidad en la cual &l
sinfoma no es un fendmenc aislado, sino €l resultado de la alteracion en el
equilibrio biopsicosocial. Para cada una de ks pares que conforman esta
unidad, se han formulade hipdtesis explicativas con relacidn a la forma en
como se da el proceso, vy las alteraciones que surgen por su perturbacion, asi,
muchas han sido las perspectivas tedricas bajo las cuales se han focalizado
estas investigaciones, y la que compete a este estudic-la coriente
cognoscitive conductual - no ha sido la excepcion.

El modelo médico que supone la existencia de un microorganismo
responsable de la enfermedad v que mediante su erradicacion se volverd  a
recuperar la salud, ha demostrado su ineficacia al ser utilizado exclusivamente
para explicar, remediar y prevenir fales males [Engel. 1977}, Debido ha esto el
psicdiogo clinico se ha vinculado al tratamiento de las enfermedades, ya que
por si sélo el modelo médico no alcanza a dar cuenta de las repercusiones
psicoldgicas v sociales que acarean los padecimientos crénicos {Moss, 1982).
Esto fue guizd lo gue dio origen a Is medicina conductual, la cual, gracias a
una serie de téenicas, ha desarollado multiples estudios y tratamientos dentro
del campo de las enfermedades crénicas.

Sin embargo, la dificultad para enlazar los cambios psiquicos a lo somdtico,
es ain un asunto muy discutido pero poco aclarado. Por ende, en maltiples
ocasiones es necesario conformarse con el establecimiento de corelacionas
de las variables observadas v a partir de ello deducir su interaccion. Esto no
implica que se abandong o limite la investigacion, por el centrario, es un

acercamiento pauiatino al problema, vy ta base de futuras investigaciones.



Esta investigacion tiene como objetivos determinar un perfil de ideas
iracionales caracteristicas de los enfermos psicosomdticos, asi como obtener
niveles de valider y confiabilidad del Inventario de ldeas Imacionales dervado
de |la Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis, ya que consideramos importante
validar aquetlos instrumentos de amplio uso clinico en la poblacién de nuestro
pais para precisar Ia veracidad de los resultados que arrojan.

Con el fin de agbordar las enfermedades psicosomalicas hemos revisado
brevemente algunos de los diferentes tdpicos Involucrados en el tema.

El primer capitulo habla sobre afectividad y  estrés, ambos, temas
complicados y confroversiales y cuyo papel en los padecimientos
psicosomaticos es central. Aqui se muestran de manera resumida varias
perspectivas desde las cuales se han concebido dichos concepios.

El capitulo dos ofrece un breve repaso de los sisternas neurocendocrino e
inmunologico, considerados como los sistemas principales involucrados en el
proceso de gestacion de las enfermedades psicosomdaticas, haciendo
mencidn de su interaccidn con las emociones y &l estrés.

En el capitulo dedicado a las enfermedades psicosomaticas se plantea el
origen, definicidn e investigaciones que se han realizado dentro del campo de
la medicina psicosomatica, asi como las diversas aproximaciones tedricas vy
expermentales que susienian que el asma bronguial v las enfermedades
coronarias son catalogadas dentro de este rubro.

En el cuarto capitulo se revisan los fundamentos tedricos desde ia
perspectiva de la Teoria Racional Emotiva por medio lo cua! este esiudio
intenta abordar as enfermedades psicosomaticas. Se plantea la reiacidon entre
los acontecimientos desencadenantes y las respuestas emocionales vy
comportamentales mediados por tas ideas o creencias particulares,

El capitufo cinco expone la metodologia utilizada y en el Ultimo cepituio
mostramos los resultados amojados por esta investigacion, osi como, su

discusidn v 1as conciusiones a las que llegamaos.



1. AFECTIVIDAD Y ESTRES

Al hablar de enfermedades psicosomaticas, nos referimos en ofras palabras a
frastornos  corporales conseculivos @ la emocidon como expresion de und
perturbacidn fisiclogica y de la homeostdsis del medio inferior, preducida por
factores psicoldgicos. La emocidn es gl mismo tiempo expresion, experiencia y

una monera de ser afeciado, una afeccion.

Bl termino afecto, poco preciso, designa la experencia subjetiva que
acompania a foda idea o representacién mental, considerdndose que ésta y
la psicomotricidad son las dos posibles vias de descarga psiquica.
Etimoldgicamente, afecto indica puesto en estado, lo que psicoldgicamente
debemos entender como la impresidon que un estimule produce en un
individvo, causando en éste una alteracion o mudanza que es la afeccidn.
Afecto es, pues, estimulacion y cambio con el que se responde a un estimulo

experimentado subjetivamente [Rubio, 1994].

Desde la teoric cartesiana, muchas han sido |as propuestas vy las
investigaciones que han fratado de dar una aproximacion a la respuesta de lo

que son las emocioneas. Algunas de ellas han sugerido que:

Las emociones son estados afectivos subjetivos, reacciones fisiokdgicas que
preparan al cuerpo para la adaptacidn, asi como, fendmenos sociales
[Reeve, 1994]. Williarm James, a principios del sigio XX, sugiid que las
emcciones eran la percepcion de fos cambios corporales provacados por un
estimuio particular, Mientras que Carl Lange. casi de manera simultdneaq,

enfalizo la imporiancia de 1os evenios sensoriales perifericos en ta emocion. Sin



embargo Walter Cannon [1927] entre una de las criticas que hizo a estas
feorias, resafa que los cambios fisioldgicos no determinan de manera iolal la

experiencia emocional [citados por Reeve, 1994].

Actualmente el término emocidn se considera come una modificacion del
estado de calma de un organismo, respuesta a estimulos muy voriados, en el
gue se experimentan intensas sensaciones, un impulse hacia la accién vy

ciertas reqcciones fisicas internas. .. [Rubio, 19%4].

1.1 BASES NEUROBIOLOGICAS DE LA AFECTIVIDAD

Bl estado actual de Ias investigaciones estabiece la relacion de los procesos
afectivos con el sistema limbico. Sus funciones conocidas hasta el momento
son vegefativas y psiquicas. Las primeras se ejercen principalmente por el
hipotdalamo v las segundas por la motfivacién, Ia memaoria v el aprendizgje.
[Rubio, 1996].

El sistema limbice recibe sus aferencias del neocédrtex, sistema reticular,
mescencéfalo y de diversos nucleos troncoencefdlicos productores de
neurotransmisores. Sus eferencias se presentan esencialmente en tres niveles:
neocodrtex (principalmente el 1bbulo frontal), nicleos neurovegetativos de
tronco y médula, e hipdfisis. Mientras que la expresidon somatica de los afectos

seguiria el esquema gue se da a continuacion:

1) La informacién recibida por las vics aferentes produce en un primer

momenio una configuracion emocional.
2 ) La excitacion del sistema tiene las siguientes vias de posible descarga:

a) Alcanzadas las dreas motoras corticales y por la via piramidal, provocard (G
actividad de la musculatura estriada, determinando la mimica y ta pantomima

de la conducta emocional.



b} Por sus aferencias con 105 nicleos neurovegetotivos, o descarga podria ser:

i) En una respuesta vago-insulinica al maovilizar el parasimpdtico, especiaimenie
el neumogdstrico, manifestada por bradicardia, aceleracion en  los
movimientos peristditicos, relajacion de esfinteres. aumento de la secrecion

gdstica, etcatera.

i) En una respuesta simpatico-adrenérgica al excitar et ortosimpdtico,
caracterzada por piloroereccién, aumente de  fransplracion, contractura de

los esfinteres digestivos, etcétera.

i} La estimulacién de la hipéfisis como consecuencia de la secrecidon del
hipotdlamo vy secundaramente, por la ACTH, firoides, paratiroides,
suprarenales y pancreas, cuyas hormengas intervienen en el metabolismo de la
K y Ca. el equilibrio acide basico, la termoregulacidn, el cuadro hemdtico, el
metabolismo basal y la glucemia, to anterior tendra como consecuencia una

serie de modificaciones del medio interno.
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1.2 EMOCION Y COGNICION

Desde los inicic de los ochenta, el punto de divergencia entre los
invesfigadores era la relacion exstente entre emocion y cognicion. A
continuacidn se exponen resumidamente algunas de las principales teorias Q

este respecio,

1.2.1 TEORIA BIFACTORIAL DE SCHACHTER Y SINGER

Para Schachter {1944, cit. por Reeve 1994] un estado emocional es el resultado
de la interaccion entre la activacion fisioldgica v la evaluacion cognifiva.
Conceptualiza a la activacion fisioldgico come un arousal generalizado y
difuso gue determinaba o intensidad pero no la cuaglidad de la emocion., El
tipo de emocion vivida por lka persona estaba determinado por la evaluacion
cognitiva de la situacidn. De acuerdo con esta teoria, las emociones surgen

por la accion cognitiva de dos factores:
1} Excitacion fisioldgica.
2} Interpretacién cognitiva de los estimulos circunstanciales.

£n ocasiones, sin ermbargo, las personas sienten una activacion inexplicada,
cuando se produce un arousal inexplicado, se da una serie de
manifestaciones del sisterma nervioso simpdatico y asi. la persona realiza una
busqueda cognitiva que continda hasta oclarar de manera satisfactoria por
qué ha surgido tal activacion [Reeve, 1994]. La atrbucion causal de la
excitacion a las claves emctivas ambientales determina la cudlidad de lo

emocidn [Rubio 1994].



1.2.2 TEORTA DE LA INTERPRETACION COGNITIVA DE MANDLER.

Para Mandler el arousal era necescrio para que se pudiera dar la emocidn
pero sélo era un sistema pre-requisifo secundario en el proceso emocional. Este
arousal era ingspecifico, varande solamenie de infensidad v opareciendo
ante lo que el autor llemd “interupciones de accién vy de planes
cognoscitives”. Estas interrupciones,  son el corazdn de nuestra conducta
emocional vy, segun Mandler. son de dos tipos: @} los que son acontecimientos
inesperados, y b} los que son acontecimientos esperadaos que no se producen.
Sin embarge esta activacion producida por cierta interupcion no es en si un
estado emocional, este se da en relacidn con la evaluacidn cognitiva {andlisis
de significado) que el sujeto hace de la situacion. Asi, la activacion fisioldgica
provecada por alguna interrupcion prepara al individuo para una experiencia
emocional, mientras que el andlisis del entorno y la interpretacion del porque
de lo interrupcion le da a la experiencia emocional su toque distintivo [Reeve,
1994].

Por lo tanto, la experiencia emocionat es de cardcter unitario y se constituye
en una estructura consciente particular cuyos procesos conformantes son: La
activacidon autdnoma periférica v las cogniciones evaluativas. Estas Ultimas

cormprenden vatores positivos y negativos [Rubio, 1994].

Mandier, por olro lade, plantea que un esquema es una representacidn
mental absiracta de alge habitual en el ambiente. Cuando una experiencia
se qgjusta a nuesira expectativa (esquema)] de lo que va a ocunir entonces se
produce la congruencia del esquema. En cambio cuando la experiencia se
coniradice con lo gque esperamos, tenemos que ia experiencia y el esquema
son incongruentes. Segun Mandler, la congruencia de esquemna  es
emocionaimente positiva, aunque ligeramente, pues se produce muy poca ©
ningung activacion del SNA. Por ofra parte, la incongruencia de esguema

puede ser emocionalmente positiva o negativa. La incongruencic severa,



suele ser emocionalmente negativa, mientras que la congruencio retardada
es positiva. Lo incongruencia inmediata desata un arousal y la emocién

intensa y la congruencia retardada provoca la emocién positiva.

Asimismo, cuando se nos presentan situaciones en donde se tiene que hacer
una pequena modificacidn para gjustar nuestro pensamiento, se da una
asimilacion. Por ofra parte, cuando la situacidn en donde nuestra forma de
pensar es marcadamente inadecuada se da wna acomodacion. Las
informaciones nuevas producen incongruencia de esguema y provocan la
acomodacion, ésta a su vez produce una fuerte descarga det SNA y arousal
intenso. S la acomodacion es exitosa, la persona se adapta a las nuevas
circunstancias v s& da una reaccidn emocional positiva. Si la acomodacion

fracasa sucede exactamente lo contrario.,

1.2.3 TEORIA DE LA ATRIBUCION DE WEINER

Segin Weiner los personas hacen dos evaluaciones: una antes de interactuar
con el estimule y otra después del resultado que se produce en el ambiente.
La atribucidn que explica por queé se preduje un resultado en particular es el

mecanismo que produce [a emocion [Reeve, 1994].

Bl proceso que propone seria el siguiente: tras el resultado de un
acontecimienio hay una reaccién general positiva o negativa (emocidn
afirmativa) basada en el éxito o el fracaso percibido gel resultade. Esias
emociones se consideran dependientes del resultado e independientes de la
atribucion, puesto que se deben al resultado y no a la cousa. Las emociones

mdas generales son: la felicidad y la frustracion [Rubio, 1994].

Tras la valoracion del resultado y la inmediata reaccion afectiva. se buscard
una descripcion causal, o cual generard una serie de emociones diferenies,

en funcion de la atribucion o atribuciones elegidas [Rubio, 1994].



Comao se podrd ver son muchas las explicaciones dadas al proceso emotivo,
y destaca come se da éste en general para despues fratar de desglosarlo en
varos tipos. Sin embarge a pesar de kas controversias provocadas alrededor
del 1érmino hay un aspecto de éste gue nadie niege aue existe y gue sin
duda dalguna es el que mds ha Yamado ia alencidn y que iguaimenie a

despertado polémica entre los investigadores, nos referimos al estres.

Su ascendencia viene de la palabra inglesa sfrain. la cual se vincula con los
términos de “tension” o "esfuerzo maximo". Parece gue es en ese sentido en el
que lo ingenieria lo ha utilizade al referirse a la distorsién que sufre un material

cuando se le somete a una presion o fuerza [Ridruejo, 1996].

La revision de las consecuencias de la ansiedad en todo tipo de conductas
y funciones psiquicos, v de las de sus descubrimientos como rasgo. como
impulso, © como trastorno, ha precedido a otras aplicaciones mdas concretas

del concepto [Ridruejo, 1994].

Lazarus y Folkman [1991] lo consideran como el resultado de la relacion del
individuo con su ambiente, la cual serG explicada con detalle mds adelante,
Por ofro lado, Valdés y Flores [1990, cit. por Ridrugjo. 1996] lo conceptualizan
como una estado de aclivacidn autondmica y neuroendocring. de naturaleza
displacentera. que implica un fracaso adaptativo, cognoscitive de indefensién

e inhibicién inmunologica {generalmente) vy conductual.

Con un lenguqgje distinto, la liferatura de anocs posteriores ha llegado @
comentar que la clave del estrés esta en la adaptacién del organismo hacia
nuevas exigencias y que éstas pueden ser placenteras o displacenteras. por lo
que &l punio de otencidn no esta en el hecho en s, sine en su interpretacion, Bl

estrés no es por tanto, intrinsecamente bueno o maolo.



1.3 EL ESTRES COMO RESPUESTA

En este punto nos remitimos a  los planteamientos hechos por Seyle en 1954,
Segun su teoriq, esta respuesta se da en fres niveles caracteristicos: el
fisiclogico, el motor v el cognitivo. Esta al servicio de las funcicnes de

proteccion y adaptacion del organismo y se divide en tres fases:

. Reaccidn de alarma, caracterizada por una rapida activacién del sistema
nervioso simpdtico, lo cual conlleva a la movilizacidn por parte del

organismo de todos sus recursos posibles, para hacer frente a tos desafios,

2. Fose de resistencia. El organismo mantiene hiperactivos los sistemas
sanguineo, respiratorio y hormenal, mientras siga estando presente el

estimulo causante de la amenaza y se encuentre listo para hacerle frente.

3. Fase de agotamienic, el cudl se da § el estimulo amenazante se sigue
dando por un tiempo prolongado. que confleva la consuncion de las
reservas y con ella un aumento a la proclividad o vulnerabilidad a la

enfermedad.

1.4 EL ESTRES COMO PROCESO “MEDIADO COGNITIVAMENTE"
POR EL SUJETO.
1.4.1 TEORIA DEL AFRONTAMIENTO DE LAZARUS.

Lazarus concibe al hombre como un ser que continuamente evalia su
ambiente y sus reacciones en funcidn de dichas evaluaciones. Esta reaccidn
estard condicionada por valores, creencias y expectativas propias del
individuo [Rubic, 1994].

Para el auter la evaluacidn inicial de un estimulo como “buenc” o *malo”
era el mecanismo cognitivo clave para producir un arousal fisioldgico como la

experiencio emocional subsiguiente. La evaluacion informa del efecto que
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probablemente tendrd el acontecimiento con relacion al bienestar de la
persona. La evaluacion del estimulo como “bueno” o “malo” produce una

“tendencia sentida” o emocién [Reeve, 1994].

Dentro del marco de la teoria cognitivo-conductual, Lazarus [1991] sostiene
gue el estrés es un organizador para entender a un amplio grupo de
fencmenos para la adaptacion. considerdndolo no como variable sino como
una rubrica de distintas variables y procesos, intentando de esta forma
articular diferentes procesos a diferentes niveles de integracidn. Asi, el estrés
consta de dos procesos: la evaluacidn primaria y secundaria, vy el
afrontamiento. Lazarus defiende que ia emocidn y el arousal consiguiente
dependen de la forma en que el individuo construye la sitvacién. Segon como
sed la valoracion cognitiva se dard una u ofra emocién [Rubio, 1996], 1o cual
deriva a una concepcién de estrés que lo considera como la relacion
existente enfre el sujeto y su entorno, que es evaluado como amenazante o
desbordante de sus recursos, y gue pone en peligro su bienestar [Lazarus y
Folkman, 1991]. De acuerdo con esta definicion, el estrés no es propio de la
persona ni del medio, no es un estimulo © una respuesta, sino una relacion
entre la persona y el medio, Ia cual es cambiante y ambas partes pueden

influir una sobre o ofra.

La evaluacién cognoscitive toma en cuenta esta relacion del individuo con
el medio v se define como aquel proceso que determina las consecuencias
gue un acontecimiento provocard en el individuo. Folkman [1984] dividid esta

evaluacidn en dos tipos: primaria y secundaria.

El individuo ante una situacidn dada realiza una valoracidn primaria, la cual
consiste en el proceso de percibir dicha situacidn comoe amenazante o no,
para posteriormente realizar una valoraciéon secundaria consistente en traer a
la mente una respuesta potencial a lka amenaza que se considera como 1A

mas eficaz entre las opciones para cumplir con lo que se espera. Finalmente,



se da el afrontamiento que es ef proceso de ejecucion de esa respuesta,
Lazarus y Folkman [1991] lo definen como aquellos esfuerzos crientados hacia
la accion infrapsiquica para manejar, tolerar, disminuir o minimizar las
demandas ambientales ¢ internas. asi como los conflictos entre éstas. Esta
respuesta en particular puede estar dirigida a maniputar o alterar el problema
mediante esirategias creados por el sujeto [afrontamiento  dirigido  af
problema) o a disminuir el grado de trastorno emocional que aparece como

consecuencia (afrontamienio dirigido a la emocion).

1411 ESTILOS DE AFRONTAMIENTO Y SALUD

:De que manera el estilo de afrontamiento acostumbrado puede aofeciar a la
salud? Lazarus y Folkman {1991] plantean ires posibles razones:

t. B afrontamiento puede influlr en la frecuencia, intensidad, duracion y forma
de Jas reacciones neuroquimicas al estrés,

2. Puede afectar la salud al incluir el uso excesivo de sustancias nocivas como
el gicohol o el tabaco.

3. Las formas de afrontamiento dirigidas a ka emocidn pueden dadaar la salud
impidiende conductas adaptativas relacionadas con  salud/enfermedad,
evifacidn © negacidn. Conductas que si bien disminuyen el trastormo

emocional, impiden una solucién realista del problema.
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2. PRINCIPALES SISTEMAS
[NVOLUCRADOS

La emocion es un fendmeno cerebral, [a cual nos refiere a una perturbacion
de los ceniros reguiadores del equifibrio neurovegetativo. Los conocimientos
de ia fisiologia del sistema nervioso vegetative, del sistema enddcrino v de la
fisiopatologia del diencéfalo- en particuiar del hipotdlamo-, revelan la via por
donde se recliza esta interaccion psicoorgdnica constituyente de las
enfermedades psicosomdaticas. A continuacion se expondrdn (os principales

sisternas implicados en este fendmeno y su relacién con los estados afectives.

2.1 SISTEMA NEUROENDOCRINO

Para obtener la homeostasis del medio interno, asi como la adaptacion del
medio externo, el organismo reqguiere de elemenios de cormunicacion entre
fodos sus aparatos v sistemas. La comunicacion en el interior del cuerpo v Ia
consecuente integracion de la conducta fueron consideradas como temitorio
exclusivo del sistema nerviose hasta principios del siglo XX. S&le entonces
algunos investigadores advirtieron que el sistema endocrino participeba de

una estrecha inferaccidn con el aspecio conduciuat de los sujetos.

2.1.1 UNIDADES BASICAS

Por gldndula, entendemos, el drgano gue segrega susianciaos usadas ©
eliminadas por el cuerpo. Hay dos tipos de glanduta:

Glandulas exocrings: secretan al exterior de la superficie epitelial como Io son
las glandulas sudoriparas, las mamarias, los sebdceas de g piel, las

producioras de cera del oido, las salivales, etcétera.



Glandulas enddcrinas: son de secrecion interna, las cuales no tienen ductos v

liberan sus secreciones, conocidas como hormonas, directamente al torente

sanguineo, el cual las distribuye o fodas las partes del cuerpo. £n el hombre
encontrames dentro de esta categoria: la glandula pituitaria (hipdfisis), tiroides,

parotiroides, suprarenales. timo, pineal v partes de los testiculos, ovarios y

paNcreqs.

El términe hormona significa excitar o promover, son mensajeras guimicas
que modifican las actividades metabdlicas de kas células. Por su mecanismo
de accion sobre los érganos se pueden dividir en:

+ Peptidicas: se derivan de los aminodcidos y se adhieren a la membrana de
lo célula dianag, liberando a un segundo mensdjero.

+ Esteroideas: pasan a través de la membrana y se une a proteinas
receptoras especificas del citoplasma para entonces entrar al ndcleo e
iniciar la transcripcidn de genes especificos.

¢+ Tiroideas: provienen del tubo digestivo primitivo vy se almacenan antes de
vertirse a la circulacion, en donde se fijan a profeinas transportadoras gue
la levan a su destino de accidn bicldgica.

+ Neurotransmisores: interviene en la transmisién de mensajes por medio del
sistema nervioso. Son producidos en el soma neuronal y almacenados en
las vesiculas, al momento de ser liberados al espacio sindptico provocan
combios en los receptores postsinapticos.

La secrecidn hormonal es confrolada vy regulada para que se adecue a 1as

continuas actividades y necesidades corporales. El control bdsico es el sisfema

de refroalimentacién negative que es el que siguen muchos aparaios

eléctricos para mantener una cieria temperatura.



Grafica 2.1
CIRCUITO DE AUTORREGULACION NEGATIVA DEL SISTEMA ENDGCRINO®
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*Cuadio de Rosenzweig. [1992)
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2.1.2 HIPOFTSIS

Esta gldndula gobierna variaos actividades corporales v ademds regula I
actividad de ofras glénduias de secrecidn inferna por 1o que tambien se le
llama “glandula maestra”. Se encuentra alojoda  en una cavidod del hueso
esfenoi_de y estd unide al hipotdiamo por medio de una estructura llamada
tallo hipofisiario. La hipdfisis se divide estructuraimente en:

a) Wobulo anterior [adenchipdfisis): es la que mdas hormonas produce. La
liberacién de estas hormonas puede ser estimulada o inhibida por factores
quimicos procedenies del hipotdlamo mediante de los vasos sanguinecs
que los unen. Llas hormonas que lo adenohipodfisis produce son las
siguientes:

¢+ Hormona de crecimiento o somatotrdfica (GHY).

¢+ Hormona estimulante de la tircides o firotréfica (TSH).

+ Hormena adrenocorticotréfica [ACTH): controla  la produccidn  de
hormonas en las gldndutas suprarenaies.

+ Hormonas gonadotropinas: Existen dos tipos de estas hormonas que son:

1. Hormena foliculo estimulante (FSH}: en la mujer promueve el desamollo de
folicutos ovdricos para la maduracion del dvuto y produccion de esfrégeno.
En el hombre promueve la espermatogeness.

2. Hormong luteinizante (LH): que es la responsable de la liberacion del ovulo
madurg {ovulacion) y de la formacion del cuerpo arnarillo producior de
progesterona y estrdgeno, hormonas responsabies en el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios femeninos. En el hombre promueve |a
produccion de testosterona e igualmente el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios masculinos.

¢ Hormonao prolactina (PRL).

b) Lobulo posterior (neurohipdfisis): funge como un almacén de hormonas

producidas por el hipotdlkamo:
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+ Hormona anfidivretica o vasopresina (HAC).

+ Hormona oxitocing. Tiene funciones tales como: causar contracciones en

las células musculares uterinas, desencadenando el trabagjo de parto. La
dilatacion del cuello uterino, de las paredes vaginales y el paso del bebé vy
envia sefiales al hipotdlamo para que produzea una cantidad adicional de
esta hormona. Cuando la arecla del pezdn es excitada por la succion en el
omamantamiento, la iberacién de oxitocina provoca la eyeccion de leche
y la involucion del Otero después del parfo. Otras investigaciones han
comprobado que esta hormona esta involucrada en ef llamado “instinto
maternal”, haciendo que las hembras desplieguen conducias afectivas y
de cuidado hacia sus crigs. Al parecer, la causa de este proceso se debe
en gran parte a las facciones propias de las crias. Asimismo, la oxitocina
también estd relacionada con situaciones de atraccion y enamoramiento

enire s personas.

Células secretoras: Cada glandula tiene células secretoras encargadas de

secretar las hormonas que se producen en ellas. La hipdfisis contiene por o

menos cinco celulas secretoras:

L ]

*

L}

*

Somatotropas.
Corticotropas.
Tirotropas.
Gonadotropas.

Lactotropas.

Estas hormonas denominadas trépicas (fropico significa "dingido hacia”)

aofectan a lo secrecidn de otra gldndula endocrina.
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2.1.3 HIPOTALAMO

Es el drgano ceniral del sistema endocrino. situado en el centro del cerebro y
unido a la neurohipdfisis mediante el talio hipofisianio.

Cosi toda la secrecion de la hipdfisis se encuentra confrolada por sendates

hormonales o nerviosas provenientes del hipotdlamo.
La secrecidn de la neurohipdiisis estd controlada por fibras nerviosas originadas
en el hipotdlamo y que acaban en esta parte de lo hipdfisis. En contraste la
secrecion de la adenchipdfisis estd controlada por hormonas lamadas de
liberacién y de inhibicién, las cuales actian sabre las glandulas para controlar
su secrecién.

El hipotdlame recibe senales procedentes de casi todas las fuentes posibles
del sistema nerviose (toda clase de estimulos), por to tanto, este drgano es el
centro de convergencia de la informacion relacionada con el bienestar tanto
fisico como emocional del sujeto, Esta informacidn es utilizada para controlar
la secrecidon de la hipdifisis.  Los factores de liberacion de las hormonas
adenohipofisiarias son:

+ Hormona liberadora de ia FSH.

¢+ Hormona liberadora de la LH.

¢ Factor liberador de la ACTH.

¢+ Hormona liberadora de |a TSH.

+ Facter liberador de la PRL.

¢ Factor liberador de la GH.

+ Hormona inhibidora de la liberacién de GH.

+ Factor inhibidor de la liberacién de PRL.
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2.1.4 GLANDULAS SUPRARRENALES

Se encueniran sobre los polos supericres de ambos rifiones y cada una esta

compuesta por dos partes definidas: la médula suprarenal (de origen

glandulart vy Ia corteza supramenal (de origen nervioso, que es estimulada por
el Sisterna Nervioso Simpdtico).

a} La médula suprarenal se encarga de secrelar las hormonas de adrenalina
y de noradrenalina por estimutacion del sistema nervioso simpdatico. Actuan
como neurotfransmisores, incluso bajo situaciones de estrés o emergencia.

¢ La adrenglina acelera el latido cardiaeo, produce vascconstriceidn. eleva
fa presion arterial, dilata las pupilas, aumenta ef ritmo respiratotio, &
secrecidn salival, etcétera.

+ La noradrencling produce 1os mismos efecios que la antericr pero da lugar
a mayor vasoconskiccidn y es menos eficaz en la transformacion de

glucdgeno en la glucosa.

b} La corteza supramrenal secreta fundamentaimente dos tipos de hormonas:
los mineralocortticoides y los glucocoerticoides. Estos poseen:

+ Minerclocorticoides: el principal es la aldosterona que ayuda al rifdn @
conservar la sal y el agua. Se secreta principalmente cuando sudamaos.

+ Glucocorticoides: de los mds importantes es la llamada cortisona que
contribuye al metabolismo de los alimentos. Estas hormonas se sintetizan a
partir del colesterol v su funcidn mas importante radica en su intervencién
ante el estrés mds o menos prolongade como miedo, temperaturas
extremas, grandes alliludes, hemomragias, efc. los glucocorticoides
aumentan la sensibiidad de los vasos sanguineos o las sustancias
consfrictoras con las que fambién participan en el control de la presidn
arterial.

+ Gonadocorticoides: se producen en la zona reliculada de la corteza

suprarenal, deniro de los principaies se encueniran la testosterona vy lo
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hormona  androgénica, tanto en hombres como en mujeres. En
condicicnes normales su accion es poco impertante. En los hombres es
encargada del desarrollo de los caracteres sexuales y en la mujer es la
responsable det gpetito sexual, vy durante la menopausia se encarga de los
cambios como el engrosamiento de la piel, el ensanchamientc de la

cintura, la voz grave, etcétera.

2.1.5 PANCREAS

El pancreas es una glandula gue se encuentra atrds y abajo del estémago. Se

caracteriza por ser de secrecidén mixta yva que produce jugo pancredtico

(secrecidn exdcrina) durante el proceso digestivo, e insuling vy giucagdn

{secrecion endocrina). que son hormenas que participan en la regulacion del

metabolismo de la glucosa. En su espesor se encuentran el conjunto de

células llamadas islotes de Langerhans en donde las células alfa producen el
glucagdn y las células beta, la insuling.

+ Clucagdn: las células alfa son sensibles a la disminucion de glucosa en Ia
concentracion sanguinea. Cuando esto sucede dicha hormona acelera la
transformacion de giucdgeno en glucosa en el higado. Al regresar a
niveles normales de glucosa el glucagdn deja de producirse.

¢+ Insuling: cuando aumenta la produccién de la glucosa en la sangre se
produce la insulina, cuya accidn estriba en facilitarle a la glucosa la
entrada a las célylas, en especial a las musculares, para ser incluida en el
metabolismo energéticc o para ser almacenada como glucdgeno.
También promueve la sintesis de proteinas. Su produccidn cesa cuando los

niveles de glucosa regresan a la normalidad.
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2.1.6 INTERACCION CON ASPECTOS PSICOLOGICOS

El estudio de la depresion sugiere alteraciones normonales durante el
transcurso del padecimiento. Algunos sinfornas clinicos suponen frastornos en
los centros hipolatdmicos. en particular alteraciones de sueno, apetito vy de
actividad sexual.

El cambio mds constante que se observa durante la depresidn es o
elevacion del cortisol, resultado del aumento de la actividad de GH y ACTH,
Las alteracicnes son mayores en los pacienfes con insomnio; se piensa que el
suefio inhibe la produccién y la secrecidn de cortisona.

£l estrés es producio de ia vida moderna, es la respuesta del organismo a
estimulos ambientales y fisicos, tales como, frio, calor, ejercicio y e medic
ambiente amenazante para la integridad del individuo, También se ha
extendido at Yérmino a experencias nocivas para el bienestar.

Diversos estimulos ofectan o la gldndula suprarenal para la produccidn de
cortisona. Los fisicos, como el dolor. cambios de temperatura o enfermedades,
ast como, factores psicoldgicos como el fendmeno anficipatorio a ta
hospitalizacidn, cirugia, situaciones de competencia, etcélera.

La secrecidon de las caftecolamincs se eleva de manera sostenida,
especialimente cuando se requiere de una otencion continua como la
vigilancia, la activacion erdtica, el hablar en publico, etcetera.

En detalle ante la presencia de una agente estresor se inicia “un mensaje de
estrés” que va desde o zona que recibe el eslimulo amenazante hasta el
cerebro. Alll se activa el centro hipotaldmico-hipofisiario, produciéndose en la
hipdfisis la secrecién de la hormona corticotropa (ACTH} que, vertida en ia
sangre, favorece a la corteza suprarrenal la liberacion de corticoesteroides. Lo
accidn de éstos va  a ser lo causa inmediaia de una gran voredad de

disfunciones somaticas vy frastornos especificos como: atrofia en el timo, diceras
ducdenales, bajas en las respuestas inmunoldgicas, etc. Pero todo este

proceso se produce mds farde de lo que podriamos considerar como
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respuesta inmediala, la cual vendria caracterzada por la secrecion hrusca de
adrenalina durante ia fase de alorma que aparie de hacer posible la
disposicion de los recursos energéticos por parte del sujeto, pare poder dar
una respuesta, es fa responsable de ofra serie de disfunciones relacionadas
sobretodo con el sistema cardiovascular. St la situacion estresanie persisie se
entra a una etapa de resistencia, condicionada por la hiperproduccidn de

corficoides.

2.2 EL SISTEMA INMUNOLOGICO Y SU RESPUESTA

La capacidad de mantener un eguilibrio interne a pesar de las constantes
fluctuacicnes medicambientales a que estd expuesto un ser vivo, se denoming
homeostasis. La capacidad homeosidlica es absolutamente imprescindible
para la supervivencia de las especies, y por lo tanto, en el ser humans se han
desarroilado complicadas redes que comunican a los &rganos y sistemas entre
si. Ellos estan encargados de mantener el medio interno en condiciones que
garantizan el funcionamientc armdénico de los sistermas corporales en las mas
diversas circunstancias medioambientales y del medic interno corporal [Corsi,

1996].

Situaciones de esirés desencadenadas por diversas causas como frio,
infeccién, dolor, agentes inflamatorios, hemormragias, hipoglucemia, ejercicio
rudo, traumatismo y alteraciones emocionales constituyen estimulos que
ponen en funcionamiento sistemas de retfroalimentacién ¥y control que
devuelven al organismo el equilibrio saludable, Cuande estos sistemaos fallan o
son rebasados, se presentan diferentes patfologios que incluso pueden
conducir a la muerte del sujeto [Corsi, 1994].

Los sistemas de retroglimentiacion funcionan baséndose en  sefalss
eléctricas y quimicas que son recibidas por células que pueden, o no, estar

rmuy cerca de aquella que fa emitid. Los mensajes quimicos son recibidos por
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moléculos llamadas receptores, que pueden estar en la membrana de las
céluias, ¢ en el interior de las mismas, dependiendo del tamafo y de ias
caracteristicas fisicoquimicas del mensajero. La presencia de estos receptores
hace que, a pesar de que en muchas ocasiones el mensaje es volcado al
torente sanguineo, solo aquellas células gque disponen de receptores puedon
recibir el mensgje. Esto otorga especificidad al sistema de comunicacion
iCorsi, 1996].

El sistema inmunoldgico, come sefiala Vilemain [1992], esta constituido por
“células, mediadaores y receptores capaces de defender al organismo conira
los ataques microbianos, bacterianos o virales, pero también contra la infrusion
y el desarrclio de moléculas extrafas, como son aquellas provenientes de las
células infectadas”. Estd claro que para ello este sistema ha de encontrarse en
condiciones de ‘reconocer especificamente los antigenos circulantes o
receptores membranosos v elaborar una respuesta inmunitaria adecuada en
funcion del antigenc”. Por el contrario, si la respuesta inmunitaria supera su
objetive, como sucede en las enfermedades auicinmunitanias, “el sistema
defensivo detl individvo puede volverse contra sus propios constituyentes, una
vez perdida su capacidad de distinguir [os antigenos propios de los antigenos
exdgenos”. El sistema inmunoldgico estd esencialmente implicado "en la
discriminacion entre antigenos propios vy gjencs, ast como en la eleccién de ta

respuesta inmunitaria adecuada" [Ridrugio, A. 1996).

2.2.1 ANTIGENOS

Son cualguier sustancia cuya presencia en el cuerpo hace que éste Ultimo
produzca anticuerpos especificos que reaccionen contra ella. Los antigenos
poseen dos caracteristicas importontes:

l. Su inmunogenicidad. Es decir ia capacidad para estimular la formacidn de

anticuerpos especificos.
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2. Su reaciividad. Es lo capacidad que tienen para reaccionar de manera
especifica con los anticuerpos producidos.

Desde el punio de vista quimico, la mavor parte de los antigenos son
proteinas, nucleoproteinas, lipoproteinas vy glucoproteinas. En las regiones
especificas de ta superficie de los antigenos, llamadas sitios antigénicos
determinantes, hay grupos quimicos especificos del antigeno que se
combinan con el anticuerpo. Tal combinacién depende del tamano y forma
del sitic determinante, asi como de la corespondencia que guarde con la
estruciura  quimica  del anficuerpe. B ndmero de sitios  antigenico
determinantes de la superficie de un antigeno, constituye su valencia. La
mayor parte de fos antigenos son muliivalentes, és decir que poseen varios

sitios determinantes [Rosenzweig v Leiman, 1995).

2.2.2 ANTICUERPO

Es una proteina que produce el cuerpo como una respuesta a la presencia de
un antigeno v se combing especificamente en este Ultimo. Al igual que los
antigenos, los anticuerpos también poseen valencia, pero gran parte de los
anticuerpos en el humano son bivalentes [Rosenzweig et al., 1995).

Al tratar de caracterizar fos elemenios principales de ia respuesic
inmunitaria, Vilemain  [1992] cifra en tres grandes rasgos el papel
desempefiado por los anficuerpos. Esos tres rasgos se refieren o
recanocimiento del antigeno, o lo especificidad de la respuesta y a g
diversidad de los anticuerpos producidos. Recordando la hipdtesis de sir
McFarlane Burnet, expuesta por Rof Carbalio [1984, cit. por Rozensweig ef af.,
1995}, que la vigilancia de o especificidod es aquella mision en la gue
descansa la accion principal de los anticuerpos circulantes, de los linfocitos v
de los demds mecanismos moleculares de la inmunidad, porque es con esa
accidn con la que el sistfema inmunitano aseguro g identidad del organismo.

Ahora bien, estos mecanismos van a ser regulados, anade Rof, primeramente
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"oor los genes perfectamenie localizados que consiituyen el sistema de
histocompatibiidad mayor:, después, por el reconocimiento de una sustancia
como exfrana, esto es como antigeno. Por ofro lado, los fendmenos de
autoinmunidad sugieren que la compleja red inmunitaria se autoregula, sin

estar en presencia de un antigeno extrafc” [Ridruejo, 1994].

2.2.3 MECANISMOS TNMUNOLOGICOS

El cuerpo tiene dos sisternas inmunitarios principales de defensa: el humorat y el
celular. Ambos reaccionan a ios antigenos, usualmente proteinas extrafias al
cuerpo, como las bacterias o los tejidos extrafios. La inmunidad humoral se
debe a los anticuerpos circulantes en una fraccidn de las proteinas
plasmdticas, es una defensa importante contra tas infecciones bacterianas. La
inmunidad celular es mediada en parte por los productos linfocitarios lamados
linfocinas v es la responsable de las reacciones alérgicas retardadas, de los
rechazos de frasplantes de tejido extrafic y del rechazo de ilas células
tumorales. Constituye una importante defensa contra las infecciones debidas
a virys, hongos v algunas bacterias como el bacilo fuberculose [Ganong.
1978].

2.2.4 DESARROLLO DEL SISTEMA INMUNOLOGICO

Los precurscres de los linfocilos se originan en el saco vitelino y emigran al
interior del feto. Aquéllos que pueblan el fimo se fransforman por e medio
ambiente dentro de este drgano en los linfocitos responsables de la inmunidad
celular (linfocitos T). En las aves, los precursores que pueblan o bolsa de
Fabricio, estructura linfoide cercana a la cloaca, se transforman en los
linfocitos responsabtes de io inmunidad humoral {finfocitos B). En los mamiferos

no existe la bolsa y parece que la fransformacion en linfocitos B ocurre en el
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higado fetal y posiblemenie en el bazo fetal. Después de la residencio en ef
timo o en ef higado vy el bazo, muches de los linfocitos Ty B emigran a los
ganglios linfaticos vy @ la meédula dsea. Los linfocitos Ty B son morfoldgicamente
indistinguibles, pero se pueden identificar con técnicas especiaies. Ahora, se
ha demostrade que ambos estdn presentes durante toda la vida. Existe
evidencia de que o maduracion de los linfocitos T es promovida por hormonas
timicas. Una de éslas que ha sido extraida de los tejidos timicos es un
polipéptido llamada timosinag, la cual contiene 108 residucs de aminodcides y

es rica en aminodcidos acidos [Ganong, 1978].

2.2.5 RESPUESTA INMUNE HUMORAL

Para la defensa del crganismo contra la invasidon de agentes patdgencs el
sistema  inmunolégico puede producir "anticuerpos’ que son  proteinas
llamadas inmunoglobulinas. A este lipo de respuesta inmune se le denomina
humoral, dado que estos anticuerpos circulan por el torrente sanguineo, desde
donde alcanzan otros fivides orgdnicos y se unen al agente exirafo o
antigeno y lo bloguean. Las inmunoglobulinas se producen en el organismo
como respuesta ¢ la presencia del antigeno, como las bacterias, y son
sintetizadas por células del sistema inmunoldgico denominadas "B" {Corsi,
1996].

Los linfocitos B tienen receptores para antigenos particulares en la superficie.
Cuando el antigeno se une ¢ la célula, es estimulada para dividirse vy sus
células hijas son fransformadas en células plasmdticas. Estas células secretan
grandes cantidades de anticuerpos hacia la circulacién general. El ndmerc de
antigenos diferentes reconocidos por los linfocitos en el cuerpo  es
extfremadamente grande. Casi toda la evidencic comuUn indica que tienen
una facuttad innata para reconocer tantas sustancias diferentes v se desarrolla

sin exposicion al anligeno. Cuando el antigeno enfra por primera vez al
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CuUerpo, se une cen el finfocito B apropiado, asi esta ceélula se divide y forma
una clona de células plasmdticas que secretan la inmunoglobulina gue se
combina con este antigeno. Los linfocitos T cooperan en la estimulacion de tas
celvlas B, probablemente procesando el antigeno antes de combinarse,
interviniendo también los macrédfagos. Las células T no producen anticuerpes
circulantes pero su desarrollo y formacion de clonas son semejantes a {os de
las cétutas B {Ganong, W. 1978].

Cuando los antigenos se combinan con los anticuerpos circulantes, las
células son lisadas: estos efectos son mediados por un sistema de enzimas

plasmdticas llemadas sistema del complemento [Ganong, 1978].

2.2.6 RESPUESTA INMUNE MEDTADA POR CELULAS

El ofro sistema de defensa se basa en la produccion de células especializadas,
llamadas “T. que reaccionan contra ofras células que presentan antigenos en
su superficie. Por ejemplo cuando un virus infecta a las célulos del organismo,
éstas presentan proteinas virales ajenas al organismo en la superficie de la
membrana celular por lo que son atacadas y destruidas por las células del
sistema inmunoldgico, muchas veces antes de que el virus s& reproduzca en su
interior, Este fendmeno forma parte de la llamada respuesta inmune mediada
por células. Estas células a veces no destruyen directamente al agente invasor,
sino que emiten sefiales para ofras celulas que son las encargadas de hacer
esta tarea como, por ejemplo, los macrdfagos. Las sefiales son péptidos
llamadas genéricamente citoquinas. Los diferentes tipos de  linfocitos 1
producen diferentes citoquinas que action en “cascada”, es decr la
iberacién de una, estimula la secrecidon de otra citoquina en otras células Ty
asl sucesivamente, Asimisrmo, estas sustancias estimulan la proliferacion de las
células T que intervienen en el combate alos agentes o celulas extranas como

virus, hongos, células tumorales alteradas, etc. [Corsi, 1996},
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Los subtipos de linfocitos T se agrupan segun la funcién v son denominados
ayudadores de acuerdo con la funcidon inmunoldgica que cumplen. Estas
funciones son:
- Citotoxicidad, respuesta hipersensibie retardada, como por ejemplo rechazo
d injertos hetordlogos,
- funcion de favorecer la actividad v/o diferenciacion de linfocitos B y T
{linfocitos ayudadores o amplificadores),
- supresion de la respuesta inmune (linfocitos supresores), v
- secrecion de citoquinas.

En el laboratorio se reconocen porgue cada subtipo expresa diferentes
antigenos en la superficie de sus membranas, lo que permite detectarios

utilizando anticuerpos especificos {Corsi, 1996].

2.2.7 PSICOINMUNOLOGIA

Al quedar claro que el sistema inmunitario constituye un sistema de defensa,
tenemos que pensar gue los agresiones psicologicas surgidas desde un
impactio psiquico y consideradas como amenazd, como sucede en Ias
situaciones de esitrés, asi como todo aquello que puede desencadenar una
psicopatalogia, cudlauiera que sea su procedencia, va a poder provocar de
algunc manera una respuesta inmunitaria. En su momento veremos coémo la
lamada medicing psicosomdtica asegura la presencia de factores psiquicos y
emociongles en el origen de algunas enfermedades vy explica cudl es su
comespondencia con los procesos inmunitarios. Es patrimonio del saber comun,
que el estrés disminuye la resistencia a las infecciones, y hay iodo un esfuerzo
investigador en el conirol de los acontecimientos que preceden a la
enfermedad infecciosa y de las circunstancias psicosocicles cargadas de alta
significacién emocional. Pero la investigacion clinica mds precisa. necesita
contar con un sistfema de evaluacion del potencial de esas agresiones, para

poder comparar con €l las respuesios inmunitarias deprimidas que parecen
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Y. especicimente, a parlir de los trobajos de Bartrop et ol {1977, en Ios que se
analiza ta situacidn empirica de 26 vivdas durante las 146 semanas que siguen
al fallecimiento de sus esposos por accidente © enfermedad. La comparacion
entre ellas y un grupo control no dabao diferencios en cuante ol nimero de
celgs linfoides, electroforesis sérica, hipersensibilidad retardada, presencia de
autoantficuerpos ni de concentraciones hormonales, pero mosiraba, sin
embargo, de manera terminante, una reactividad mildégena en sus celuvias T,
abiertamente disminvida cuando se exploraba a las viudas, en [as seis primeras
semanas del duelo.

Muchos ofros estudios han permitido a la inmunolegia del estrés ocupar un
ambito propio, como son los de Baker ef al. [1981], Dorian et al. [1982)],
tandmann et gl {1984], elc., de los Que siempre se concluye gue Ias
agresiones psicolégicas, cuando son reiteradas, provocan una tendencia a
disminuir el potencial de respuesta inmunitaria del individuo, dade un
determinado contexto psicosociol. un sisiema de personalidad y un nivel de
adaptacion posible. En ofro orden de cosas, 10s estudios sobre la agresion gue
supone parg el enfermo el conocimiento del proceso neopldsico que padece,
han side capaces de demostrar fa influencia negativa del esirés en el curse de
lo enfermedad cancerosa [Ridruejo, 1996].

Los frabajos de Locke [1982, cit. por Carballo, 1984], pornen por su parte, de
manifiesto gque el descenso de o actividod normal de destruccion celular
parece gue guarda relacidn con la mezcla de situaciones de estrés por
cambios vitales y sintfomas de condicién psiquidtrica, cuando ambos ocurren ©

al mismo fiempo {Ridruejo, 1994).

2.2.8 REGULACION NEURCINMUNOLOGICA

Rof Carbalio [1984, cit. por Rozensweig et al, 1995]. ha trazado e! paralelo y ha

denunciado fa similitud existente entre la funcién del sistema inmunitario v la
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del sistema nervioso, pensando, en que uno y ofro sirven al propdsito de
captar informacidn del mundo exierior e interior. Uno v ofro sistema. sehala Rof,
"nhablan consigo mismos', poniendo en marcha procesos en los niveles inira e
intercelular vy molecular, y ambos sistemas se dingen hacia procesos de
informacién, mds que a procesos de cambio energético. En ambos, el
reconocimiento de un estimulo nuevo tiene gue ver con algo retenido, es
decir, con un cierto sistema de memoriG. Y por fin, en los dos parece que el
cédigo genético determina su desarrollo, aungue en los dos su reactividad vy
hasta su estrucivro parecen modificarse con cargoe @ 1gs primeras influencias
ambientales [Ridruejo et al., 1996].

Villemain [1989, cit. por Ridruejo, 1996] ha advertido que Io regulacion
neurcinmunoldgica no se puede formular unilateraimente y en ung sola
direccidn, ya que en ella se consuma, por el conirario, una vic doble que
conlleva tanto la interaccidn reguladora del sistema nervioso con el
inmunitario, come la del inmunitario con respecto a las funciones neuronales.
Son dos los descubrimientos que morcan este acontecimiento fisiclogico y
funcional, atribuibles a Fontana et al. [1982) en relacidn con el factor de
interleucina 1, y a Blalock [1984] en relacidn con la hipdtesis de produccidon de
neurohormonas peptidas, como el ACTH o ias cuasiendorfings, con cargo a los
propios linfocitos. [Ridruejo et al., 1994].

Son muchos los testimonios en el campo de lg experimentacion animal que
pueden servirnos de prueba pora demaostrar ia existencia de los procesos de
regulacién neurcinmunologica, Por sjlemplo, 1as referencias iniciodas por Fessel
v Forsyth {1943, cit. por Ridruejo, 199¢], en relacién con las modificaciones
inmunitariqs que aparecen en ratas metidas o estimulacion eléctrica o a
radiaciéon cerebral, las cuates, al ser afectadas en su sistema nerviosos central,
fransferman sus respuestas inmunilarias en términos tan manifiestos como os

que causa la propia histologia del tejido linfoide.
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El papel del cortex ha sido puesto claramente de manifiesto en los trabajos
de Videre et al. [1985, cit. por Ridruegjo. 1996] cuando constatan la existencia
de depresion de respuestas inmunitarias de mediocion celular en el ratdn
expuesto a iesiones en el neccdrex izquierdo. B fendmeno de ia regulacian
neocorticql lateralizada se hace evidente cuando se insiste en la diferencia
enire el popel de los lesiones del neocdrtex izquierdo, en el seniido de una
depresion de lo actividad mitogénica de los linfocitos T, mientras que en el
neccortex derecho se presenta una estimulacion de las  respuestas
inmunitarias, Por lo que respecia al papel del hipotdlamo, su papel mads
significativo parece estar ligado al control de la andgfilaxis ya que son lkas
lesiones de la parte ventrat del hipotdlamo posterior Ias que supriimen la
produccién de anticuerpos, mientras que fas lesiones del hipotalamo anterior

protegen al animal det shock anafiiGetico [Ridruejo et al., 1994].
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: MEDICINA PSICOSOMATICA

3.1 ORIGEN Y DEFINICION DEL TERMING PSICOSOMATICO

El adjetivo psicosomdtico fue introducido en la literatura médica durante una
fase de fransicidon en la ciencia vy practica médicas v en la evoiucidn de la
sanidad. En et siglo XiX, los medicos que habian comenzado a utilizar 10s
métodos cientificos objetivos, empezaron @ darse cuenta de que existian
algunos sindromes patologicas que no podion ser diagnosticados ni tratados
odecuadamente con el empleo exclusive de las tecnicas diagndsticas y

terapeuticas habituales [Flanders, 1950}.

Las primeras ideas concretas referentes al paciente como un todc personal
proceden de Freud, quien comenzd su carrera médica como neurdlogo y
fisidlogo. En 1893, publicd un trabajo sobre histeria, e intentd desarroliar nuevas
técnicas para fratar problemas que presentaban a la vez componentes
fisiologicos v psicologicos. Poco después, Groddeck, en Baden-Baden, y Hollos
y Feereencsd [cit. por Flanders, 1950] en Budapest, s& inieresaron
especialmente en los efecios de los factores psicoldgicos en el diagndstico v
curso de varios sindromes paiologicos diferentes. Gradualmente, ei agjetivo
psicosomatico penelrd en la literatura germana. Enire la segundc vy tercera
décadas del siglo XX, Félix Deuvisch [cit. por Flanders, 1950] infentd definir el

significado de Medicina Psicosomdatica.

Enfre tanto, Brill, fraductor de un buen nUmero de las primeras abras de
Freud, las habia dado a conocer en los Estados Unidos. Poco desoués, en esie
ambiente, Smith taly Jelliffe a principics de siglo, se interesd por la aplicacion
del psicoandlisis a los problemas de la medicina general. En los Gltimos ofos de

la tercera década, George Ddrape que habia estudiado los problemas de la
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constitucion en la escuela italiana, bajo lo direccién de Violo, intentd introducir
lc voz psisoma para destacar que cuerpo y psique podian considerarse una
unidad. Bl adjetive psicosomatico fue empleado por primera vez en lengua
inglesa por Dunbar. A partir de entonces ha habido muchas definiciones,
encaminadas todas ellas a evitor la dicotomia entre cuerpo v espiritu
[Flanders, 1950]. Una definicidn mds exacta gparaece en el editoral del primer

numero de Psychosomatic Medicine, 1939%:

“Los fendmenos somdticos y psiquicos tienen lugar en el mismo sistema

bioldgice. v probablemente son dos aspectos del mismo procese.”

Ofra version posterior, que reune los distintos puntos de vista de los numerosos
medicos que se han ocupado en este problema durante los Ultimos anos,

dice:

£l criterfio de salud psicosomdtica es el mantenimiento por el organismo dei

equilibrio homeostdtico dentro de si y respecto al ambiente”, Dunbar [1934].

La medicina psicosomdtica estudia lo relacion mente-cuerpo vy valora fa
impartancia que el estrés vy los factores psicolégicos tienen en lo aparicion,

evolucién y tratamiento de las enfermedades fisicas.

Actualmente en el DSM-IV et término psicosomatico ha sido reemplazado con
lo categoria de “factores psicoldgicos que afectan a problemas médicos”,
haciendo hincapié en los factores psicologicos, mientras que en el DSM-IIE-R se
referia a estimulos ambientales. El DSM-IV destaca o importancia de la
cercania temparal entre los factores psicoldgicos y la exacerbacion o el
refraso de la recuperacidon del estado general. Dentro de los factores
psicolGgicos incluye frastornos mentales, sinfomas psicologicos, trastornos de la

personalidad vy conductas mal-adoptativas, perc excluye los frastornos
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mentales cldsicos cuyos sintomas fisicos son parte del trastorno, como los de
somatizacion, higocondriasis, quejas fisicas asociodas a trastornos mentales, y

quejas fisicas asociadas a frastormos relacionados con consumo de drogas.
Los criterios son [os siguienies:
A Presencia de una enfermedad médica (codificada en el eje |ll).

B Los factores psicoldgicos ofectan negativamente @ lo enfermedad medica

en clguna de estas formas:

1. Los factares han influido el curso de e enfermedad médica como puede
observarse por la intima relacién temporal entre los factores psicoldgicos v et
desarrollo o la exacerbacién de la enfermedad medica o el retrase de su

recuperacion.
2. Los factores interfieren en el fratamiento de la enfermedad medica.
3. Los factores constituyen un riesgo adicional paro la salud de la persona.

4, Las respuestas fisioldgicas refacionadas con el estreés precipitan o exacerban

los sinfomas de la enfermedad médica.

A continuacidon se da la listc de lo gue es considerado como facicres
psicologicos en donde se recomienda en caso de haber mds de une, indicar

at mas predominante.

¢ Trastorno mental que afecta a... {indicar enfermedad medicaj. _

+ Sintomos psicoldgicos que afectan a...

¢ Rasgos de personalidad o estilos de afrontamiento que afectan a...
¢+ Comportaomientos desadaptativos que afectan a...

¢+ Respuesta fisioldgica relacionada con el estrés que afecta o...

¢ Oiros factores psicoldgicos o no especificados que afectan a...
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3.2 DESARROLLO DE LA INVESTIGACION PSICOSOMATICA

En la octudlidod apenas hay guien ponga en duda que ka emocion es un
fendmenc ceniral dependiente de mecanismos cerebrales. Pero durante
mucho tiempo no fue asi. Bichat declaraba que “el cerebro no se afecta
nunNca por las pasiones, que tiene por asiento exclusivo los drganos de g vida
interna: el higado, el pulmon, el corazon, el bazo™. Y ¢ finales del siglho XIX, un
psicologe como William lames v un fisidlogo come Lange proponian una
explicacion periférica. $in embargo. la teoria cerebral de la emocidn ha tenido
numerosos precursores; eb principal fue Descartes, quien planied que la
glandula pineal era la parte corporal donde el alma egjercia sus funciones
[Delay, 1944].

Cuando, en la segunda mitad det siglo XIX, tiunfé la doctrina de las
localizaciones cerebrales, se descubrid que las funciones sensitivomaotricesy la
funcién del lenguaje estaban relacionadas con los dispositivos encefdlicos
corticales, aungue Igs investigaciones no incluyeron la funcidn afectiva. Y el
problema de la emocidn no quedd implicado en los progresos de la
nevrofisiologia cerebral sino hasta que a la etapa cortical sucedid una basilar,
y luego la etapa que considera las interacciones de la corfeza vy 1a base del
cerebro. A la nocidn de una regulacién central de la conciencia, o por lo
menos de lg vigilia, v de los apetitos ligados a tos instinios alimenticios y
sexvales, se anadio la de una regulaciéon cerebral del humor, esa disposicion
timica fundamental que da ¢ todos nuesiros estados psiquicos una tonglidad
afectiva v emocional varigble que oscila entre  dos polos extremos [Delay,
1964].

Cannon sostenia que la emocion resulta de la interaccion de ta corteza v el
talamo. En 1927 habic mostrado experimentando con un perro que, si se le
extirpaban  al tdlamo todas Ias formaciones subyacentes, continuaba

manifestando en las circunstancias adecuadas los signos del furor. “Ei animal
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taldmico” grufia, jadeaba, agitaba la cola, argueaba ei fronco. separaba las
utios de las patas anteriores, hacia cdeman de aranar, intentaba morder. Al
mismo  tiempo, podia comprobarse el sindrome neurovegetativo de fa
emocion que fraduce una excitacion duradera del simpdatico y una
hipersecrecién de adrenalina. Concluia entonces que los centros de la

expresion emocional radicaban en el tdlamo.

Anos mas tarde, su discipulo Bard inicié una nueva etapa destruyendo el
tdlamo de gatos y perros, y observed  que seguian manifestdndose ias
expresiones del furor vy del miedo, pero que estos mecanismos emocionales
quedaban abolidos después de seccionar el hipotdlamo. Las investigaciones
de Papez [1937] sobre los circuitos responsables de los comportamientos
emocionales pusieron de relieve el papel de ia regidn limbica de Broca v del
rnencefalo, concepciones que guiaron los frabgjos de Fulion y de sus
colaberadcres. Si la posibilidad de desencadenar respuestas de tipo afectivo
a partir de la regién hipotaldmica habia hecho admitic la nocidén de una
integracidn de las emociones en el nivei det diencéfalo, entonces parecia
que también se podian desencadenar respuestas muy similares a partir de

ciertas formaciones taldmicas o rinencefdlicas [Delay. 1964].

La nocién de un centro fue sustituida por ta de un dispositiva cerebral de
conexiones multiples, sin exclurr la existencia de regiones claves situadas en el
hipotdlamo posterior y el tegmentum mesencefdlico. En su estudio sobre [os
mecanismos centrales de las reacciones afectivas, donde hace la sintesis de
los resuitados obtenidos en el animal con técnicas electrofisiolégicas Del
[citado por Delay, 1964] demuestra el papel preponderante de “la region
mediana v mediclateral del mesencéfalo v del diencéfale posterior”, cuyo
nivel de aoclividad estd constantemente mantenido y regulado por las

aferencias que vienen de todo el organismo que, a su vez. mantienen vy
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reguian el nivel de aclividad, periférico v central. del sistema de la vida de

relacion y del sistema vegetativo.

La importancia de que el lenguaje emocional dependa de mecanismos
cerebrales es considerable para lg patologia psicosomdtica, en la medida
que permite considerar 1os trastornos corporales consecutivos a la emocidn
como expresion de una perturbacidon de los centros reguladores del equilibrio
neurovegeiativo v de la homeosidsis del medio intesior, producida por faciores
psicologicos como el miedo, la angustia, la cdlera, perc que no se distingue en
sus manifestaciones, de los mismos sindromes producidos por una agresién
cerebral de naturaleza completamente distinta que interesen al mismo
dispositivo neurofisiclogice. Su pategenia es idéntica aun cuande sus etioclogias

difieran, y dicha patogénesis s una neurogénesis [Delay, 1964).

Selye [1945] demosird gque, en el animal, Ios chogques emotivos violentos
pueden provocar fodas las manifestaciones bioldgicas de la reaccion de
clarma. seguida por una fase de activacion sostenida y finalmente por la fase
de agotamiento si es que el estrés persiste ("sindrome de adaptacidn
general”). La “emocidn-choque” es un estrés que, al igual que oiros eventos
de este tipo, obliga cl organismo a movilizar sus defensas para afrontar una
siftuacidn amengzadora, La reaccion general no sespecifica gue suceds @ una
exposicion prolongada al esirés modifica el pulso, ta fensidon arterial, o
temperatura, el equilibric hidromineral v la reserva alcaiing, el equilibric
glucoprotidico, la férmula sanguinea, la secrecion de esteroides urinarios. Asi,
el medicdor entre el estrés de origen cognitivo vy la enfermedad puede ser
hormonal, mencicnando especificamente a la hidrocortisona. Si se sacrifica al
animal durante la reaccién de alarma, sea cuagl fuere el agente que provocod

ésta, se encuentra una hipenrofia de las suprarenales, una atrofic aguda
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timolinfatica y ulceraciones gastroduodenales. Ahora bien, esta reaccion
coordinada, en la cual la secrecidon de acetilcoling tiene un papel constante
deja de producirse después de la ablacién de la hipofisis o de una parte del
diencéfalo (experimento de Humet). Esto depende de un mecanismo
cerebral, neuroenddcrina, diencefalohipofisario, y las terapeuticas preventivas
del choque. hibernacion artificial © cura neurcléptica que bloguean
precisamente ese dispositivo perturbado tanto por traumatismos fisicos como

por traumatismos psiquicos [Delay, 1964).

Sila reaccién de adlarma desencadenada por el choque emocional no tiene
nada de especifica. puede ocumir lo mismo con numerosos sindromes
viscerales que han podido reproducirse por influencia de la emocidn o de una
imiacion neurovegetativa central. Es el case, por ejemplo, de la hipertension
arterial, del giaucoma, de la Ulcera. Harold wolf [cit. por Deloy, 1964]
demostrd, con un enfermo portador de una fistula gdstrica, que las subidas de
tensidn emocional producian agudizaciones ulcercsas, y este hecho hay que

relacionarlo con las dlceras digestivas de origen central.

La emocién-choque es bioldgicamente fraumatizante y lo mismo sucede con
los estados de tensidn emocional engendrados por sifuaciones conflictivas.
Aun cuando sean menos gspectaculares, sus efectos patdgenos no son por
ello menos ciertos y pueden engendrar también ioda ciase de perturbaciones
funcionales y hasta orgdnicas. £l pase de la emocion a la lesién no es mas que
un caso particular de una ley muy general, a saber, que un desorden del
sisterma neurovegetativo provoca manifestaciones funcionales que, por s.
intensidad o repeticidn, se organizan y, como consecuencia, se organicisan,

[Kaplan, 1994; Reeve, 1994].

Alexander [1934-1948} planted qgue los siniomas psicosomdticos aparecen
sélo en érganos inervados por el sisterna nervioso auténomo vy no poseen

ningun significado psiquico especifico {como ocurre con la histeria de
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conversion), pero son resultados finales o estados fisiclogicos prolongados que
son los acompanantes de ciertos conflictos inconscientes reprimidos. También
existen ciertos faciores predispuestos de tipo genético constitucional orgdnico
{multifactorial), ademds de los factores psiquicos implicados, en los cuales |a

energia psiquica reprimida &s descargada fisioidgicamenie [Delay, 19464].

Contrariamente a ciertas afirmaciones, esio no es ningun descubrimiento
reciente, pues se deduce ya que de la tesis de Maurice Raynaud, publicada
en 1862. hablaba scbre la enfermedad que lleva su nombre: la osfixia local y
lo gangrena simétrica de las extremidades. Aprovechando los trabajos de su
contempordneo Claude Bernard sobre los nervios vasomotores, suponia en el
mecanismo  de dicha enfermedad un espasmo de pequefios vasos,
hallandose el espasmo, a su vez, bajo la dependencia de la excitacion de los
nervios  vasomotores  simpdticos.  Asl, la  afeccidn. vascular en  sus
manifestaciones, era en reclidad nerviosa en su esencia. De hecho, era ung
neurosis del simpatico que acababa fraduciendose en una lesidn tan material
como el esfacelo de los tejidos. La tesis de Raynaud marca un hito imporiante,
porque inaugura lo patologia de los  angiospasmos v de 1as neurosis
vegetativas. Vino a demostrar que si bien, segun el principio de Virchow, el
trastorno funcional es, por Tegia general la consecuencia de una lesion,

también puede ser su causa [Delay, 1964}

La inversidon de la perspectiva tradicional ha sido desarrollado en Francia por
clinicos como Abrami, por experimentadores como Leriche, al crear mediante
la repeticidn de fendmencs espasmddicaos lesiones de arteriolitis y de esclerosis
vascular, o como Reilly, ol demosirer que una imiacion no especifica del
sistema simpatico puede engendrar lesiones intestinales yendo de la estasis al
edema, la leucodiapédesis v la ertrodiapédesis, hasta o infartizacidn cuya
consecuencia es lg ulceracidn vy la necrosis, Esla patogenia simpdtica del

infarto posee tanto mas interés cuante que un proceso de esie tipo tiene su
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equivalente en la produccion de lesiones cardiacas, puimonares, cerebrales o
culaneas. Lo que, por su parte, ha establecido la investigacion psicosomatica
es que la emocidn es una de las causas de iritaciones neurovegetativas que

pueden fraducirse en una lesidon [Delay. 1964].

Interesantes fueron las contribuciones de Engel [1968] quien creia que era
necesaria una aproximacion global a la enfermedad psicosarndtica, creando
asi. el modelo Biopsicosocial en el que se contemplan factores externos como
la cultura v aspectos ecoldgicos, y factores internos como la genética, la

historia del individuo su constitucion, etcétera.

En presencia de un asma, una hipertension. una ulcera, un glaucoma, una
colitis, una diabetes, en los gue se hallan factores emocionales, resulta siempre
dificil deferminar si estos son Unicamente elementos de una constelacion
etioldgica o si desempefian un papel preponderante. La emotividad es muy
desigual, segun los individuos, y ka misma desigualdad se encuentra en lo que

respecta a las manifestaciones psicosomdéticas [Ayala, 1950].

Debido a su caracter multidimensional, muchos han sido las perspectivas
baojo las cuales ha versade la explicacion de las enfermedades
psicosomaticas. Sin embargo aqui se exponen de manera resumida las mdas

destacas en la materia.

3.3 MODELOS Y TEORIAS ESPECIFICAS
3.3.1 LA ESPECIFICIDAD DEL SUSTRATO

Algunas investigaciones indican que el material genético enciena la clave de
procesos biogquimicos, cuya puesta en marcha depende del estado bioldgice
del organismo. Como a lo largo del desarollo tal estado depende ¢ su vez de

las interacciones con el medio, cabe suponear que los cambios bioldgicos maés



43

recurrentes se operaran en los momentos en que el ambiente se ransiorme de
manera mas radical. Bl nacimienio es uno de esos momentos y el tiempo que
el organismo emplec para interactuar v acomodarse a la nueva siluacién
recibe el nombre de periodo crifico. Se supone que en el se produce gran
parte de la transformacion genotipica del individuo y. por esta razon, ha
coptado & inferés de muchas investigaciones genéticas. Estas investigaciones
tienden a concebir el desarrollo bicldgico como un proceso secuenciado.
cromosemico en principio, endocrine mas tarde y ambiental después. En cada
uno de los casos, lo decisivo del proceso radica en la accion que ejerce sobre
el sistema nervicso central, elementoc mediador entre el organismo vy el

entorno.

Cada procese predominag en un momento determinade de la vida, pero
hay pruebas de que el sistema nervioso se reserva la posibilidad de actuar
conforme al programa que resulte mas adecuado para el sostenimiento de
una funcidn. Asi, la corteza cerebral puede contramestar funcionalmente los
efecios de la castracion -siempre con el concurso de los estimulos
ambientales- y 1a hormonoterapia de reemplazo es capaz de subsanar ias

deficiencias secundarias a lesiones o exégesis del tejido nervioso.

Ya que existen pruebas de un pericdo critico en el que fienen lugar
acontecimientos de lorgo alcance en el genotipo sexual, es razonable
suponer que en ese periodo se produzcan  tombién  importantes
fransformaciones del genotipe autosdmico. De la misma manera gue la
accion gonadal —andrégenos- programa el desarrello del sistema nervioso y
determina en gran medida la sexualidad futura, la occidon suprarenal -
esteroides- podria ser capaz de hacer lo mismo, determinando la dimension
emotiva. De hecho, ya en 1966, Levine vy Mulins propusieron que la variacion
de los niveles de estercides supramenales en la infancia, ejercia efectos

similares a los de los andrégenos sobre el SNC. El seguimiento y andlisis de la
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emotividad de los nifos estudiados. podria suminisirar daios y pruebas sobre el

particutar,

Existen pruebas sobre la posibiidad de que este material basico venga ya
lastrado con una determinada vulnerabilidad, al margen de su transformacidn
posterior. Asi Wiener y colaboradores [1957]. al cuantificar los niveles de
pepsindgeno en mdas de 2000 reclutas, disiibuyeron ta poblacion en funcion
de la tasa secretora —dependiente de factores genéticos- y demostraron una
mayor incidencia de ullcus duodenai en el grupo hipersecretor. Se sabe que
tal hipersecrecién constituye un factor ulcerdgeno, pero es obvio que dista de
ser una causa necesaria y suficiente para la ulceracion. johnson [1965]
describe otro tipo de comrelacidn entre grupo sanguineo vy susceptibilidad al
ullcus ¥ encuentra una mayor incidencio de Ulceras gastroduodenales y
prepitdricas en los sujetos del grupo 0. que, curiosamente, tienden a la
hipersecrecion gdstrica. Por lo tanto, el nivel de pepsindgenc y el grupo

sanguineo constituyen factores de predisposicién.

Bl infarto es ofro ejemplo Ul para ilustrar la forma en que un factor
disposicional de naturaleza genética puede ser amortiguado o potenciado
por interacciones vy causas conjuntas. No hay duda sobre la existencia de
hipercolesterinemias familiares y estd claro que el nivel de lipidos v su tasa de
circulacion colaboran al infarfo como elementos de resgo. pero el hecho
hace patente la fransmision genética de factores potenciales v no de
mecanismos patdgenos. Por esto, una accidn ambiental, come la dieta,
colaboraria a la disminucidon del riesgo v a la atenuacion de ia vulnerabilidad

[Valdés, Flores, Tobefia y Massana, 1983).
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3.3.2 LA ESPECIFICIDAD DE RESPUESTA

El empleo de modelos reflexoldgicos (E-R) v ef supuesto etiopatogenico de que
la enfermedad es el resultado de la accidn del estrés, ha hecho posible una
convincente demostracion experimental de que existen respuestas especificas
en cada sujeto, activables de forma selectiva v, en ocasiones, estereotipada.
Sobre estos modos preferentes de respuesta tienden a organizarse fos sintomas,
las disfunciones vy posiclemente las enfermedades, ya que existen pruebas
suficientes de que lo fisiologia y ia pafologia constituyen graduaciones
continugs. Asimisma es clerte que no fodas las enfermedades, ni siquiera las
denominadas psicosomaticas, son explicables en funcién del concepto esirés
como agente etiopatogénico. Ocurre que el modelo empleado (E-R) invita G
probar esta posibilidad por encima de las restantes, v esa es la razdén por la
que no se manejan supuestos eficlogicos opcionales. En caso de manejarics.,
se impondria un cambio de modelo v de disefio expermental, acorde con la
hipdtesis que se proponga vy con las varigbles que interese confrolar. La
estrecha relacion entre hipdtesis, conceptos, modelos y experimentos, obliga o
continuos andlisis metodolégicos con el fin de aclarar los propdsitos y las

teorias de los distintos investigadores [Valdés Flores, Tobefia y Massana, 1983).

3.3.3 LA ESPECIFICIDAD DE LA CONDUCTA

La experimenfacidn animal obliga a presiar atencidén a las relaciones
existentes entre tipos de conducia y desarollo de sintornas. Existen pruebas
para suponer gue la aparicion de estos Ultimos es mds probabie cuanto mas
infructuosas sean las conductas que persiguen el control de las situaciones
perturbadoras. La eficacia de tal control parece depender de la capacidad
que tiene el organismo para generar con su conducta estimulos alternativos a

los del esirés. Con ello se sefala el potencial desadaptativo que encierran las
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conductas de evitacion fallidas v se subraya la naturateza cognoscitiva de la
conducta eficaz. La necesidad de controiar kas situaciones es variable y
también la capacidad para conseguirlo. Al margen de esta capacidad, los
infentos por evitarla reiteradamente fracasan vy sitUan al organismo en un
estado de desesperanza que puede inierferir en la adqguisicion futura de
aprendizajes (tiles. Ademds de esta interferencia, el estado del organismo
parece modificarse negativamente, puesto que se pueden observar
refraimiento del medio, falta de impulse, desorganizaciones conductuaies y
una Mayor propension a presentar sirtomas y trastornos. Hay pruebas de que si
la necesidad de conirol es muy grande. los estimulos perturbadores muy
intensos y las tentativas para confrelar ta situacién resultan reiteradamente
infructucsas, entonces esos sinfomas tienen muchgs posibiidades de ser
coronarios. Es ¢laro que sintomas tan plurideterminados come éstos, sélo se
pueden concebir si la conducta de evilacion fiacasa una y ofra vez, de modo
que su continua aparicidn haga pensar en un patrdn {pattern) conductual
preferente, que regule las interacciones del organismo con el medio. A juzgar
por los datos clinicos, el paciente necesita controlar el estrés intenso
rapidamente y, cuando no lo consigue, se desalienta con facilidad. Por otra
parte, como es un suUjeto hiperactivo, necesita emitir conductas que 1o
empujon ofra vez hacia la necesidad de control y la sobrecarga de estimulos,

anie los que sucumbe de nuevo.

El patrdn conductual de tipo A no se refiere a estructuras de personalidad
sino a comportamientos. Ello induce a pensar gue dicho patrén puede ser

detectado en personalidades distintas.

En tecria, fas personas con acusados rasgos obsesivos parecen candidatos
ideales, dada su excesiva necesidad de conirol, su preoccupacion por (0s

rendimientos, su perfeccionismo y su peculiar agresividad. De hecho, ya estd
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descrita una mayor incidencia de infartos en tales sujetos [Jenkins, 1974; Valdés

Flores, Tobeha y Massana, 1983].

3.3.4 ESPECIFICIDAD DEL SISTEMA

Por algunos dotos experimentales, podemos disponer de una pauta
jerarquizada de factores de riesgo psicosomdtico como son: introversion
temperamental, desamcllo temprano, patrdn  conductual  preferente.
situaciones de conflicto iresoluble y estados animicos transitorios. De acuerdo
con esto, el sintoma apareceria en sufetos con una susceptibilidad diferencial
ante los estimulos (introversion), potenciada por experiencias perturbadoras
antecedentes (desarollo femprano), que mediante un peculior modo de
actuar {(pafron conductual) harian frente, en desventaja, a conflictos objetivos
mesolubles) o o valoraciones subjetivas incomecias {estado de dnimo

depresive, desesperanza...).

Asi pues, los modeios representacionales, empleados en exciusiva por la
investigacion anatomofisicidgica del SNC se han servido de sisternas nervioses
concepiuales, elcborados a pariir de la observacion y el estudio de la

conducta.

Desde esta pernspectivg, la enfermedad ya no es entendida como el
rasultado de la accidn morbosa del estrés, sine como censecuencia funcional
de un subsistema nervicso central definido (periventricular ¢ inhibidor de Ia
accion). Tal subsistema es activable por estimulos que no siempre serian
objetivamente calificables como perfurbadores. Por el contrario, los
experiencias del sujeto -que es lo mismo que hablar de sus oprendizgjes-
podrion facilitar 1a regencia del sistema periveniricular, sin que se pueda
nablar de esirés en el sentido convencional. Hay pruebas de que la evitacion

pasiva se expresa fisioldgicamente a través de varios organos, aparatos vy
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sisternas, de modo que es conveniente una aparicion de enfermedades

concretfas [Valdés Flores, Tobefia y Massana, 1983].

335 LAS TEORIAS INTEGRADORAS

Estas tecrias se definen por el tipo de relacién que postulan entre las variables
heterogéneas mismas que delerminan los fendmenocs, y no por et hecho de
citar nomingimente un gran nimero de factores de participacion
cudlitativamente desigual. Se concluye entonces que una teoria integradora
de ulilidad para la investigacion psicosomatica deberd fener un eje referencial
de naturaleza bioldgica, de fal forma que establezca leyes precisas sobre las
repercusiones fisioldgicas de los fendmenos psicosociates. En ese contexto se
inscriben estudios sobre los cambios de situaciones vitales [Rahe, 1975.¢il. por
Valdés Fores, 1983], el esirés urbano y psicosocial [Hinkle, 1974;
Ddohrenwendd, 1974; Masson, 1975, cit. por Valdés Flores, 1983], la repercusidon
de los procesos simbdlicos [lipowski, 1975, cit. por Valdés Flores, 1983] vy las
relaciones entre enfermedad y condiciones de trabgjo {Mac Lean, 1975, cif.
por Valdés Flores, 1983 |.

Se sefiala, que la medicing corticovisceral merece en fodos los aspectos el
calificativo de tecria integradora. ya que dispone de una metodclogia
amaigada en bases bioldgicas, que explica desde el mismo plano de

abstraccion, fendmenos psiquicos, fisioldgicos y psicofisiologicos.

La simiitud epistemoldgica entre la medicing corticovisceral y ia tecria
generdl de sistemas, parte de principios pavlovianos y de datos experimeniaies
desde la metodologia del refleio condicionadeo. Bl gque una funcion se
condicione o no, depende en Gitimo término, del estado global de aguel, de
manera que cualquier reflejo es sensible a sus modificaciones [Valdés Flores.

Tobefia y Massanq, 1983].
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3.3.6 TEORIA PSICOANALITICA

Creemos que al trabajar sobre la intercccion gque hay entre mente y cuerpo,
nos obliga a no podiamos dejar de lado la perspectiva psicoanalitica cuyo
enfoque versa principalmente sobre el proceso simbdlico que se crea para €l

contenido psiquico del sujeto.

De acuerdo con esta orientacion, la enfermedad somdatica es comprendida
como una forma de significacion inconsciente. En "Esquema del Psicoandlisis”
(1923-24], Freud declara gue la condicion de conciencia no es la esencia de
lo psiquico, sino la parte inconsciente es lo que constituye “lo psiquico en si'.
La conciencia se basa en conjuntos coherentes de representaciones aue se
vinculan entre si, sin embargo, suele haber elementos que paro la consciencia
no poseen coherencia y que, al contrario, son vistos como clgo absurdo {actos
fallidos, |lapsus. suefos, sintomas somdaticos). Estos elemenios emergen del
contenido inconsciente que por efecto de la represion no pueden salir a o
consciencia como tal. Asi, las enfermedades psicosomdaticas constituyen un
lenguaje distorsionado de lo que Freud lloma “lo psigquico genvino™ IChiozza,
1983]. quedando el concepto psicoanalitico de inconsciente ligado cl

problema de lo interelacion mente-alma.

El afecto es un proceso que participa de las caracteristicas del signo vy
simbolo [Chiozza, 1983]. Como indicador de presencia {signo) es porie de un
suceso real, somatico que expresa una descarga motora momentanea que
afecta al yo [Freud, 1915]. Como representante de una ausencia (simbolo)
constituye un fendmeno ideal (psiguico}. es un "monumento conmemorativo”
que alude a unc reminiscencia inconsciente [Freud. 1895]. De este medo,
desde la teoria psicoanglitica, el afecto es "psicosomdtico” ya gue, dl
participar de ambas cailegorias (reminiscencia y descarga actual) hace
desaparecer la postulacion de psique v soma como algo separade [Chiozza,
1983j.
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En 1o neurosis, 1o esenciat es el desplazamiento del afecio sobre ofra
representacidn, mientras que en ta psicosis el afecto displacentero se sustituye
por uno placentero mediante la pérdida del juicio de realidad. No obstante el
afecto permanece inamovitle. En cambio, en la enfermedad somdatica se
produce una desestructuracidn de la “clave de inervacidn” de ese afecto,
sobreinvistiéndose una de las vias en detrimento de las ofras. De este medo,
ese afecto surge a la conciencia come algo ifeconocible, y se consuma la

labor de la represion [Chiozza, 1986].

Por ofro lodo, dentro de |la escuela psicoanalitica francesa, el trabaojo de
Pierre Marty se extiende a lo largo de 45 afios de investigacion, valiendose de
dos dispositivos metodolégicos: Lo investigacion psicosomdtica vy el cuerpo

conceptual del psicoandlisis [Tenoric, 1998].

La primera nocidén elaborada en su teoria es la insuficiencia de los
mecanismos neurdticos, término que mds tarde nombraria como fallas en o

mentalizacion.

Con mentalizacion se refiere a aquellos aspectos que conciernen a la
cantidad y a la calidad de ias representaciones psiquicas, las cuales
constituyen la base de la vida mental de cada uno de nosofres. De ellas se
desprenden lo que son fantasias o suefios, asi como la asociacion de ideas, a
reflexion y los pensamientos, Las representaciones consisten en la evocacién
de las primeras percepciones que se han inscripto vy que dejan huellas
mnémicas {en ambos procesos éstas se acompanan de tonalidades
afectivas), y es el preconsciente en donde se dan estas representaciones y
en donde se establecen ligaduras entre ellas. Aqui se reconocen dos tipos: Ias
representaciones de cosas gue son de orden sensorio-motor vy as
representaciones de palabras que se producen a partir del intercambio

linguUistico con los ofros, pero que de primera instancia fambién fueron de
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caracter sensorial. Estas ullimas son la base de la asociacion de ideas [Tenorio,
1998).

Par lo tanio las fallas en la mentalizacion, se refiere a una insuficiencia en la
canfidad v en lo calidod de dichas representaciones. en especificc de
representaciones palabra, asi como, de asociaciones enfre ellas, sea por fallas
congéritas en el funcionamiento sensoricmotor, por deficiencias en la madre,
o por una desarmonia en el acompanante afectivo del traio de la madre al
hijc. También se incluyen las indisponibilidades de las representaciones como

consecuencia de la represion a la evocacion de éstas {Tenaorio, 1998].

Esio nos lleva a la segunda nocion denominada “defensa somatica”, o cual
estd ligada a fendmenos regresivos de defensa y que se instaura en sustitucion
de tales mecanismos neurcticos haciéndolos, tambien, inoperantes [Tenorio,
1998].

La tercera nocidn se refiere d la de la energetica comdn que apunta a que
la energia que inviste @ las funciones somdaticas es de la misma naturaleza que

de las defensas neurdticas, o seaq, libidinal [Tenorio, 1998].

Para la década de los sesenta, Marty junto con M’ Uzan vy David, establecen
el llamado identikit del paciente somdtico, el cual ofrece la primera
descripcion de una serie de rasgos: falta en la expresion ofectiva, ausencia de
capacidad fantasmdtica, un pensamiento calificado de cperatorio por su
falta de ligaduras con sus fuentes inconscientes y una reduplicacion
proyectiva. en donde el sujeto desconoce su propia singularidad vy la del otro,
a qguien le atribuye ef mismo sistema de valores operatorios que el propio
[Tencrio, 1998].

Los auiores ponen el acento en la nocidn de degradacion de la libido tanto
narcisista como objetal, o ain de descualificacién libidinal de lo energio

psiquica, dejando paso a fuerzas autodestructivas en el soma. Asi, sin la
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conirafuerza libidinal el paso quede libre para la pulsion de muerte, ya sec via
la depresidn esencial, en la cual hay una baja en el tong libidinal en donde lo
gue se debe de buscar es lo que fclta: falta de deseos, falta de interés en lo
vida aofectiva o falta de simbolismo y metafora en el discurse, o 1a

desorganizacion progresiva.

Con respecto a esto. se puede explica que la organizacidn individual
obedece a un programa gue va de acuerdo a la evolucion de la especie, @
factores étnicos v a factores propios como los geneticos ¥ hereditarios, en
donde la funcidn organizadora de la madre es fundamental. El desarrollo
individual parte globalmente de lo somadtico o lo psigquico, siendc Ia
orgenizacion psiquica la cumbre de g jerarquia funcional. Asimismo, Qs
desorganizacicnes progresivas  son  ocasionadas por las  disociaciones y
anarguizaciones funcionales progresivas, siguiendo el camino a ia inversa: de
lo psiquico a lo somatico. Esto ocume cuando el monto de excitaciones es
excesivo para un sistema funcionai, el cual no tiene posibilidad de elaboracién
psiquica por lo ya explicada mala mentclizacién, ni de descarga via el
comportamientc, come  aclividades sublimatorias. Es entonces cuando
comienzan a desorganizarse kas dreas mas evolucionadas de nuestro aparato
mental pora despues irse a estratos instaurados anteriormente, hasta llegar a
los sistemas funcionales somdticos. Las desorganizaciones progresivas se
diferenciaon de las regresiones. en que estas Ultimas son de cardcter global,
limitadas en el tiempo y siempre frcas en cuanto al poder lividinal de
restauracion. Sin embargo estas desorganizaciones, gracias a las fijaciones. s&
apoyan en las regresiones para reorganizar el desarrollo de individuo [Tenorio,
1998].
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3.4 ALGUNAS ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS

Las enfermedades psicosomaticas, o comeo actuaimente se les conoce,  los
trastornos  psicofisiolégicos, son asistidos  comunmente en hospiiales de
segundo nivel, a continuacion se expondran los trastornos que se consideran
como os mds tipicos dentro de esta caracteristica y que encueniran con mas
frecuencic en el CMN 20 de Noviembre det ISSSTE, lugar donde se realizd esta

investigacion.

3.4.1 TRASTORNQS RESPIRATORIOS

El aparato respiratorio va a responder de distinta forma, dependiendo del
estado emocional. Asi las personas arisiosas manifiestan una respiracion corta
y rapida, mientras que los individuos deprimidos presentan una respiracién
profunda vy fatigosa, enfrecortada por liantos y suspiros. Se distingue aqui el

asma en el que los factores psicosociales estan involucrados claramente.

ASMA BRONQUIAL

En la fisicpatologia del asma bronguial intervienen en farma variable segun el

caso, los siguientes elementos:
1. Espasmo de los musculos de los bronguios vy los bronquiolos.
2. Edema de la pared de las mismas estructuras.

3. Modificaciones en la cantidad, composicion vy viscosidad de la secrecion

bronquial.

Bl asma es una enfermedad episddica, con exacerbaciones agudas que
alternan con periodos libres de sintomas. La mayoria de los ataques son de

corta duracion y después de ellos |a recuperacion clinica suele ser completa.
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El paciente puede estar asintomdtico por afics o presentar pericdos en ios
cuales experimenta algin grado de disnea. La progresion de la crisis G un
estado de mas gravedad puede producise con importantes alteraciones
hemodinamicas de los gases respiraiorios, severa obstruccion al flujo y ofras

manifestacicnes.

ta crisis asmdatica puede tener serias complicaciones, entre estas la mds
importante es el lamado “estado de mal asmdiico (status asthmaticus)”.
atague severo refractario a la medicacidn broncodilatadora que constituye
Una ameénaza parg ka vida y que va acompafiado de gran ansiedad, sintomas
neuroldgicos, disnea severg, fatiga fisica, etc. Se llega al status asthmaticus por
multiples causas, entre ellas el uso inadecuado de drogas. principalmente de
los aerosoles simpatomimétices. aplicacion de sedanies, presencia de

infecciones, trastornos electroliticos v del equilibrio acido bdsico.
Clasicamente se diferencian dos lipos de asma:

- Asma exirinseca, cuya patogenia se basa en una reaccion inmunitaria
desencadenada por un antigeno que interacciona con una tg EL, dando
lugar @ la liberacion de sustancias (responsables de la reaccion bronquial)
liberadas por tos mastocitos. Se desarrolla sobre fodo en nifics que tienen

antecedentes alérgicos (urticaria, rinitis, eczema).

- Asma intrinseco o idiosincrasico, no relacionado en su patogenia con las Ig
Ee. Se presenta sobre todo en personas mayores de 40 qfcs, sin
antecedentes alérgicos. Se desencadena o raiz de unc infeccicn viral,

ingesta de farmacos (AAS, indometacina) o contaminantes ambientales.

En cuanto a la eficlogia se manejan bdsicamente dos modelos: el primero
derivado de la tecria inmunoldgica que plantea la accion de mediadores

quimicos, fos cuales hacen que al entfrar un antigeno en forma inhalado en un
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paciente sensibilizado, aumenta la permeabilidad de o capa epitetial y llega
hasta los mastocitos submucosos. provocando que su accién se intensifique

licerandose histamina.

La histamina actia directamente sopre el musculo liso causando bronco-
constriccién y estimulando los receptores vagales sub-epiieliales que inician el

reflejo colinérgico broncoconstrictor,

Por ofro lado tenemos la tecria neurcgénica. concretamente en el
mecanismo dei beta blogqueo planteado por Szentivanii en 19468, |la cudl
plantea que la accidn de los receptores beta es broncodilatadore v los
receptores alfa  adrenérgicos del musculo liso  bronquial, provocan

broncoconstriccion.

En condiciones normales los estimulos beta y alfa ocurren simultaneamente.
En condiciones patolégicas se produce un desgjuste debido a la disminucion
de los recepiores beta en el muisculo liso v los mastocitos, la cual resulta en un
desbaiance auidnomo con predominio de acciones colinérgicas v por tanto

la hiperreactividad bronguial con broncoespasmo como respuesta.

Los estudios epidemiocidgicos sobre factores psicosociales implicados en la
efiopatogenia dei asma, fueron iniciados por Wess v cols. (Knapp P. H., 1975).
Este aspecio se ha esiudiado mucho en ninos, donde se ha demostrado que
la cparicion de un ataque de asma estd relacionade con situaciones de estrés
emocional. La hospitalizacion y oiras sifuaciones en las que el nifio sufre el
temor por la separacién de la madre, el nacimiento de un hermano, frente al
que el nino desarolla un senifimienfc de celos, un ambiente familiar
desestructurado o inestable influyen de tal manera que en esta Jlfima
situacion, por ejemplo, un importante porcentaje de casos mejoran si son
separados del ambiente familiar, resisfiendose sin embargo al tratamiento

farmacolégice.
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Se ha observado, también, que los nifios que viven en ambiente
desfavorables, la mejoria clinica esta asociada con una mayor capacidad de
afrontar situaciones conflictivas. Bustos y Bracamonte [1981] definen el asma
del fin de semana, observandose en nifics cuyo padre esta presente en casa
solo tos fines de semana, favoreciéndose, csi, en este periodo las situaciones

conflictivas, que darian lugar a los ataques de disnea.

No se ha definide un perfil psicoldgico especifico de los pacientes
asrmaticos, pero se aprecia que un gran nimero de nifos con este problema
presentan una necesidod exagerada de ser protegidos, desarrollando
actitudes de dependencia frente a la madre, junto a un temor

desproporcionado a separarse de la figura materna.

No obstante, aungue los factores psicosociales estan implicados en la
patogenia de! asma, en un 70% de los casos, un bajc porcentaje tiene
desencadenantes puramente emocionales. Recientemenie, se ha visto que
los pacientes asmaticos que lienen una psicopatogenia de base, un entorno
familiar conflictivo, o que han sufrido la pérdida de alguna figura famitiar
representativa, tienen un cursc mdas desfavorabie del cuadro [Mascia , Frank,

Berkman, Stern, Lamp, Davies, Yeager, Birmaher y Chieco, 1989].

Podemos decir gue desde el punto de vista psicodindmico fa respiracidn
representa una especie de testigo fisioldgico de la autonomia, ya que la
primera necesidad que acamea la separacion del nino del organismo
materno, s la respiracién, y por tanto, el aumento masive de la descarga
fisiologica por medio de esta funcion prefiguraria el estado de angustia, o por
io menos su raiz fisioldgica. A este respecto Freud incluye el asma dentro del
grupo de organcneurosis v el sinfoma como equivatente de llonto no
expresadoe con una conexidn entre angustia y problema  respiratorio
explicando la angustia bdsica como un mecanismo de defensa del organismo

ante situaciones percibidas como peligrosas.
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Ofte Rank dentro de su teoric del frauma del nacimiento, incluye al asma
como un equivalente de angusiia y ésta come resultante de la separccidn del

nifio del organismo materno.

Fenichel [1964, cit. por Blanco, 198%9] describe el asma dentro del grupo de
las neurosis de conversion pregenital, un conflicto entre el self v los pulmones
(entre &l y los ofros) como un problema de conversion clasica. El ataque
asmatico seria un equivalente de angustia, un grito en procura de ayuda
dirigido a la madre, a quien el paciente frata de introyectar con en fin de estar

permanentemenie protegido.

3.4.2 TRASTORNQOS CARDIOVASCULARES

La influencia de las emociones en el sistema cardiovascular €s conocida
desde épocas remotas. El sistema limbico es el eslabdn entre ios estimulos
psicoldgicos  y  las  respuestas  del orgonismo, incluyendo  cambios
cardiocirculatorios: cambios en ta fensidon arterial, en la frecuencia cardiaca,
en la concentracién de lipidos séricos, etc. Se ha estudiado el papel gue
desempena el estrés en la elevacion de la fensidn arterial y de ia frecuencia

del pulso en sujetos normales.

Los cambios fisioldgicos que ocurren en los estados emocionales preparan al
organismo para el enfrentamiento o para ia huida. Puede decirse que la
supervivencia de 1os animales y del hombre primitivo hubiera sido imposible sin
un buen funcionamiento muscular, el cual requiere que [os mUsculos récibon
una circulacion eficaz. Bl miedo, la expectacion ansicsa, la disposicion a la
agresividad, etc., tienen como funcidn biclogica primaria preparar al
organismo para enfrentar contingencias. Esta preparacion implica camkbios
musculares y cardiovasculares. £l hombre civilizado confronta problemas gue

le suscitan angustia y hostilidad gque no puede resolver mediante la accidn de
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sus musculos. Puede decirse que muchos de los cambios fisiolégicos, viscerales
y musculares no ayudan al hombre a resolver problemas que son inherentes a
la vida modemna. Esle hecho tiene la mayor importancia en diversos

padecimientos cardiocirculatorios.

El corazén es un mudsculo estriado que funciona como bomba para la
imigacién senguinea de todo el cuerpo. Estd compuesto de cuatre cavidades
llamadas ventriculos izauierdo v derecho y aurculos derecha e izquierda. El
miocardio es la parte muscular mds gruesa de la pared del corazén, estd
compueste por fibras musculares cuyo sistema es contréctil y se haya situado
debajo del pericardio, el cuadl, s un saco seroso que enciema al corazon. La
parte mds interna del musculo  se denomina endocardio, gue es un
recubrimiento de las cavidades internas formado de endotelio vy tejido
conjuntivo eldstico. Las arterias coronarics. izquierda y derecha, constituyen la
fuente principat de irigacién sanguinea al misculo cardiaco [Ham & Leeson
1963]. La cardiopatia isquémica implicaria una afeccion aguda secundaria a
una reduccion o supresion del aporte sanguinec al miocardio originada por ta
disminucion en el diGmetro de las arterias coronarias. Esto puede tener un
origen orgénico fijo y/o de origen funcional transitorio {espasmo) [Rodes,
Guardia y Aroyo 1993]. A pesar de los avances en los fratfamientos v en g
reduccidn de factores de riesgo v el declive de la mortaiidad duranie los
Olfimos 20 ahos, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo er gran
proporcion ia mayor causa de muerte enire los hombres de alrededor de 40

afos v las mujeres de mds de 65 afjos.
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ENFERMEDAD CORONARIA

La enfermedad ccronaria comprende desde la asintomatolegio v varics
cuadros clinicos que se extienden hasta la oclusidn arterial y desarmollo de
infarto. Enfre ambos exiremos estd la angina de pecho con sus dos

variedades: estable e inestable [Espino 1590].

Camral [1964] define la angina de pecho como un dolor precordial
frecuentemente imradiado al brazo izquierdo, cuello vy mandibula del mismo
lado de tipo constictivo que se desencadena por el esfuerzo y que es
frecuentemente acompanade por angustia. Las crisis anginosas son de corta
duracidn y por lo tanto pasajeras. Generalmente duran de 3 a 5 min. , aungue
pueden llegar a ser tan fugaces que su duracidon sea de s8I0 unos segundos, ©
tan duraderas que persistan cerca de una hora. El dolor anginoso sobreviene
casi siempre en circunstancias que obligan a efectuar al miocardio un mayor
trabajo. £l musculo estriado pobremente imigado, a consecuencia de alguna
alteracién de las paredes de los vasos que lo nutren (formacidén de placa
aretomatosa), puede dar origen a un dolor cuando se le obliga a un mayor
trabajo. En ocasiones es alguna emocidn la causa que aparentemente desata
la crisis dolorosa.

Bt infarto es la oclusidon coronaria que se da por la obsiruccion subita y
completa de una arteria coronaria que frae como consecuencia que la zong
corespondiente del miocardio deje de recibir sangre, per lo que al cabo de
poco fiempo se constituya un drea de necrosis. Esa zona de infarfe se
caracteriza por constituir lesiones confluentes que forman una sola placa
miocardica. Es por ello que el infarto por oclusion se acompana habitualmente

por lesién subepicardica, subendocdardica o fransmural [Carral 1964].
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Se han detectado como factores de riesgo la hipertension, la hiperlipidemia, el
tabaco, el sedentarismo, la alimentacion v ciertos factores psicoldgicos, entre

gllos el conocido patrdn de conducia tipo A.

Friedman y Roserman [1959] iniciaron una serie de investigaciones onientadas
o comprobar la preponderancia de un pairon especifico de conducta en el
desarollo de |las citeraciones vasculares. En 1964 disefiaron un instrumento de
evaluacidon de conducta tipo A, consistente en una entrevista estructurada de
15 min. de duracién, con el fin de identificar a aquellas personas con un alfo

riesgo de desamrollar enfermedades coronarias.

El patrén de conducta tipe A se caracteriza por un conjunto de
componentes predominantes que se expresan en |la vida cotidiana a fravés de
una actitud febril, entrega al trabajo & incapacidad para el ocio, impaciencia,
estar en desafio con la responsabilidad, afdn excesivo de perfeccionismo,
aprensividad, faciles reacciones hostiles y dificultad para delegar funciones,
con el fin de lograr un control y manejo alternativo del estrés. Esta forma de ser
y actuar provocan una reaccidon negativa a nivel personal y familiar, tienen
pocos amigos cercanes, utilizan menos tiempo para socidlizar, y tienen menos
satisfaccion en sus matrimonios. Rosenman y Fiedman [1977], encontraron gue
este tipo de personas prefieren sactificar el momento en espera de un gran

futuro.

El patrdn de conducta tipo A no &5 un miedo de ser, sino una manera
consistente de actuar, un comportamiento inducido por valores culturales v
pautas concretas de socializacion. Estos principios sociales aprendidos son
para Price [1982] la piedra angular de este modelo v estdn representados en
un grupo de creencios especificas o ideas imacionales. Estos creencics se
conforman por una evaluacidon que el individue hace de las circunstancias,
esta evaluacion cognoscitiva dice Ellis [1980] se refiere a que la estimulacion a

mediante la cognicidn determina la emocion humana y modifica ia respussta,
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Enire el hecho v la emocion media, la real o la ideal apreciacion mental del
individuo, sus propios pensamientos, diigidos y contfrolados son los que crean
ansiedad, mal humor, depresién, senlimientos de culpabilidad y rabia por uno

mismo.

Hamis v Hall [1984] comenton que ni la evaluacidon cognoscitiva ni la
cenducta tipo A, por si solgs son suficientes para desarrollar un darfo coronario,
ambos faciores mediante la presencia de hostilidad y un estilto cognoscitivo de
competitividad podrian ser determinantes para la salud fisica. Més que |a
conducta en s son las creencias que acompanan G &sta las gue determinan
el estado de salud, creencios gue se resumen en una visibn negativa del

mundo y de la gente.

La aparicion del infarto es mds frecuente en personas con enfermedad
corenaria, v es habitual que cuando se inicia la sinftomaiclogia se produzca
una reaccion de negacion sobretodo en pacientes con rasgos tipo A mdas
infensos. con lo cual, se retrasa la solicitud de atencidn médica, lo que
repercute en gran importancia dado que la mayoria de las muertes se

producen en las primeras horas de postinfarto.
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4: TERAPIA RACIONAL EMOTIVA

4.1 DEFINICION DE LA TERAPIA RACTIONAL EMOTIVA (TRE)

La terapia racional emotiva [IRE) es una técnico lerapéutica de corte
cognoscitivo, sus origenes se remontan a 1957, cuando se publica el primer
libro de Albert Ellis ("How to live with a neurotic”), creador de esta terapia.
Surge ante la discrepancia de Ellis por el método psicoanalitico, al cual califica
como ineficiente por el descuido que implica en cuanto a las fuentes
flosoficas de la perturbacién, por su obsesion por el materal hisidrico
irelevante y, por su carencia de métodos de cambios conductuales. Con el
empleo de métodos cognoscitivos, emotivos y conductuales en forma integral
la TRE puede, por una parte, utilizarse, parda ayudar a las personas a superar sus
sentimientos y conductas inapropiadas; y por olra, como uno terapia filosofica
y tedrica que pone de manifiesto las ideas esenciales creadoras de trastornos,
que parecen ser la base de 10s acios contraproducente; Las dindmicas que se
utilizan tienen la finalidad de mostrar a los sujetos codme fijar la atencion en sus

flosofias negativas y como proceder a desarraigarlas.

La TRE no pretende ser puramente objetiva, cientifica ¢ técnica, sino que es
una aproximacion humanistico-existencial a los problemas humanos y a sus
soluciones. $Se ocupa prncipalmente de fas conductas, emociones vy
evaluaciones de las personas perturbadas. Plantea la hipotesis de que no
existe nada superhumano, ya que esta creencia en lo superhumanc favorece

la dependencia e incrementa las perturbaciones emocionales.
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La TRE ayuda g la gente o aceptar la reclidad, incluyendo la propia, asi como
sobre sus pensamientos y sentimientos, rechazandoe la infundada evaluacion
adicional. No siempre es placentero aceptar la reglidad, particularmente ia
temible realidad, pero para poder ejercer un cambio hacia fo que nos agrada

es necesario primero reconocer y aceptar.

La TRE se desamolla a partir de dos concepciones filoséficas fundamentales:
1] La concepcidn respecto a la relacidn entre el pensamiento y la emocion, y

2] larelacién respecto al valor de los seres humanos.

4.2 RELACTON ENTRE EL PENSAMIENTO Y LA EMOCION

Las cogniciones, emociones y conductas no se experimentan de forma aislada
sino que se superponen significativamente [Elfis, 1986]. La TRE ha insistido en la
naturaleza inferencial de los acontecimienios y ha demosirado que los
hechos, © mejor dicho. la forma en que percibimos éstos, interactian en

nuestra evaluacion cognitiva, nuestras emociones y conductas.

Ellis {1980} sefiala que la emocion y el pensamiento no son procesos idénticos,
pero tienen coincidencias significativas; ya que la emocidn se considera como
un fipo de pensamiento lleno de prejuicios y alfamente evaluative, por lo que

es dificil separar las emociones del pensamiento.

Considera que la emocion es producto dei pensamiento y estd influenciada o
determinada  por  experiencias © percepciones anteriores; es  muy
personalizada y @ menudo la acompanan reacciones corporales importantes;
induce al individuo a realizar la accidn. Mieniras que el pensamiento seria una
forma de discriminacion mdés tranquila, no tan personalizada, con mencor

implicacién somética y no muy directiva de la actividad.
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La filosofia de la TRE establece la bremiso fundamental de que cada persong
es responsable de su propia vida al creer vy actuar seguin sus valores vy
creencias. La esfimulacidn ambiental no es la que determing la emocion
humana, sino las cogniciones gue ocurren a partir de la estimulacidn: de esta
manera, la emocidn estaria estrechamente ligada al pensamiento, vy si éste es
mas verbal, que gréfico, las emociones estardn determinadas por 1as cadenas
verbales, es decir, por la forma en que la persona se hable a si misma. La vida
es una narativa, una histeria construida a parfir de un intenso infercambio
diatéctico entre las personas y sus nichos ecoldgicos [Goncalves, 1998]. Asi,
dice Eflis [1984] si el ser humano se habla en forma légica, madura, racional,
dificimente experimentard emociones negativas: pero si, por el contrario, se
habla a si mismo en forma ilégica, autodermrotista e iracional, su infelicidad vy

perturbacion emocional se acrecentard.

4.3 SOBRE EL VALOR DE LOS SERES HUMANOS

De acuerdo con Ellis [1989)] existe en el hombre la tendencia a evaluarse a s
mismo a partir de sus ejecuciones y sus conductas; pero lo que aiguien hace y
&l, son cosas distinta; el hombre es valioso porque exisie y nada de o que
haga en su vida hard que su valor como ser humano aurmenie o disminuya,
porgue su valor no depende de lo que haga sinc simple vy sencillamente de su

condicion de ser humano.

A partir de estas concepciones Ellis [1989] plantea gue los hombres son mas
felices cuando establecen metas y propdsitos importantes en su vida y se
esfuerzan por alcanzarlos. Suponiendo que las personas fiendan a ir
directamente hacia sus metas, lo racional en la tecria de la TRE es lo que
ayuda a la gente a alcanzar sus metas y propdsitos basicos: por el contrario, lo

imacional es lo que los frena.
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4.4 MODELO ABC

Desde el punto de vista de la TRE, la concepcion sobre la relacion entre el
pensamiento y ko emocidn se explica en forma muy sencillc o partir del
modelo ABC. "A" simboliza el acentecimiento desencadenante o activador;
“B" representa lo que cree, es la idea que se ha generado {en inglés Belief,
por &350 se representa con la B) y "C" denota las respuestas emocionales y
comportamentales o las consecuencias que derivan de es5as creencias

particulares en “B",

La persona que piensa imacionalmente tenderd a culpar a los demds, o ala
suerfe o a las cosas por ias emociones que experimenta. Cree que |a
consecuencia emocional que experimenta en el punic C se debe al

antecedente ambiental que ocumd en el punto A,

En este lipo de persongs ocure lo que Lazarus y  Fay llamaron el “eror
psicoldgico nimero 1", es decir, creen que la emocion humana tiene una
causa externa; Bl error estd en que entre Ay C ocure B, esto es, ocumen una
serie de pensamientos, una serie de cosas que las personas dicen de si mismas
a partir de los antecedentes ambientales. La TRE ha podido constatar que 1os
seres humanos realizan muchos actos ildgicos cuando estdn alterados; tales

distorsiones cognitivas son una manifestacién de alteracion psicologica.

Una vez obtenidos los tres primeros elementos y aceptada la relacion entre [os
elementos del esquema ABC, se continda con los dos ultimos pasos que son D
y E.

El punto D consiste en varias clases de reestruciuraciones cognitivas, en donde
el paciente descubrird, primero con la ayuda del teropeuta vy ivego por si
misrno, a detectar sus ideas iracionales para entonces discutirlas y debatirtas.

Por Ultimo viene la etapa E, en la que el paciente obtiene un nuevo enfoque
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que [0 capacite para pensar habitualmente de si mismo de maneara mds

I6gica v realista.

4.5 IDEAS RACIONALES E IRRACIONALES

Como se vid anteriormente se habla ya del pensar imacional, perc acémo

diferenciar entre una idea racional y una iracional?

Quien piensa racionalmente realiza en evaluaciones que son relativas, las
cuales pueden ser experimentadas empiricamente como preferencias y
deseos. Las creencias racionales son cogniciones evaivativas propias de cada
persona y con un senfido de tipo diferencial. Se expresan en ia forma de “me
gustaria, “quisiera”", "no me gustaria”, “preferria”, “desearia”, etc. Llos
sentimientos positives de plocer y saiisfaccion se experimentan cuando las
personas consiguen lo que desean. Estas creencias son racionales por dos
aspectos: primero, porque son relativas vy, segundo, porque no impiden el logro

de objetivos y propdsitos basicos.

El modo de pensar imacional es la evaluacion derivada de premisas no
empiricas en estado de lengugje abolistico. La persona que piensa
imacionaimente tenderd ¢ culpar a los demdas, a la suerte o a las cosas por las
emociones que experimenta, es decir, posee un locus de control externo:
hcce todo a partir de las exigencias de afuera, pero ademds todo esta
auvioexigencia es exagerada, pues siempre busca este reconocimiento
externo. Las ideas imacionales se expresan en oraciones que contienen
palabras como "debo de”, “tengo que”, "es mi obligacién”, etc. Estas
palabras implican prescripciones incondicionales o demandas.  Provocan

emaocioneas negativas que interfieren en 1a persecucion y obtencién de metas.
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Las creencias racionales e iracionales pueden ocumrr como respuesia g A, es
decir, vemos aqut claramente la idea de Ellis de que no es el acontecimiento
en sf lo que causa las respuestas emocionales, sino el valor que gueremos

darles, dependerd de cada uno el ver las cosas racional o imacionalmente.

4.6 DOS TENDENCIAS BIOLOGICAS BASICAS

La TRE sostiene que los seres humanos fienden de manera natural (que
interaciia con las condiciones ambientales) a fener pensamientos iracionales
{Elis. 1989]. Sin embargo, ttenen una segunda tendencia bicldgica bdsica. que
les permite ejercitor la capacidad de eleccidn y trabgjar contra el

pensamiento imacional. Por eso, tienen:

1. La habilidad de darse cuenta de que se trastornan a si mismos por su vision

iracional de las situaciones.
2. la habilidad de darse cuenta de que pueden cambiar sus pensamientos y

3. La habiidod de trabgjar activa y continuamente para combiar estos
pensamientos, mediante la aplicacién de métodos cognitivos, emofivos y

conductuales.

4.7 DOS PERTURBACIONES HUMANAS PRINCIPALES

Todas las personas pueden hacer peticiones de caracter absoluto a si mismas,
a ofras y al munde: sin embargo. estas peticiones pueden caber en dos

cafegorias principales de perturbaciones psiquicas:
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4.7.1 PERTURBACIONES DEL YO

Una persona se hace peticiones a si misma, a otfros y al mundo, pero si éstas
no se satisfacen en un tiempo determinade la persona condena su “si mismo".
La autecondena incluye una “reprimenda” negativa a mi “self" y lo clasifica a
como maio o infravalorado. ta alternaliva racional y saludable a 1a
autocondena es la autcaceptacion, que implica negarse a dar una

reprimenda al seif y reconocer las fallas propias.

4.7.2 PERTURBACIONES INCOMODAS

La persona repite peficiones a si misma, a ofros y al mundo, pero se trata de
peticiones dogmaticas que cree que le oforgan bienestar y condiciones de
vida cémodas que deben existi. Tolerar el malestar con el fin de lograr
nuestros objetivos y la felicidad a largo plazo es la alternativa racional vy

saludable a cualquier demanda de gratificacion inmediata.

Para la TRE la autcaceptacién y un alto nivel de tolerancia a ia frustracion

son los dos pilares bdsicos de un estilo de vida psicolégicamente sano.

4.8 DELIMITACION DE LAS IDEAS IRRACTONALES

A lo largo del desarrollo de su teoria, Ellis(1962) concluye gque en general

existen 10 ideas imacionales:
1}Para un adulto existe una necesidad de carifio y aprobacidon de los demds.
2)ta felicidad aumenta con la inactividad y el ocio indefinido.
3)Ciertas perscnas viles debieran ser castigadas.
4)Es horrible cuando las Cosas y personas no son Como quisiera que fueran.

Sllos acontecimientos externos son la causa de la mayaria de las desgracias.
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6)Hay que sentir miedo © ansiedad ante cualquier cosa desconocida.
7JEs mas facit evitar los problemas que hacerles frente.

8)Se necesita contar con algo mds grande y fuerte que unc mismo.
91El pasado tiene mucho que ver con la determinacién del presente.
10)Hay que serindefectiblemente competente y perfecto en todo.

Pero en 1977 Elis plantea cuatro formas bdsicas o generales de ideas

iracionales, estas son;

Demandas: implican la cerfeza de que hay leyes absolutas y universales. Son
exigencias infantiles que se expresan en términos de “debe”, "“fiene que”,
"debia” o "tendria que”. Por gjermplo: la gente debe ser de tal o cual maneraq,

ias cosas deben de salir de tal o cual forma.

Catastrofizacion: es el hecho de considerar que cuando las cosas no son
come uno cree “deberia” ser, entonces es catastrdfico, es decir, se exageran
las consecuencias de nuestra conducta o de los demds, espercndo un

desastre.

La incapacidad personal: se refiere al hecho de no tener control sobre la
gran mayoria des las situaciones, s decir, cuando las cosas no "deberian” de

ser de tal forma. se cae en ta catastrofizacion.

Condenas: las condenas mas frecuentes se diigen hacia ios demds o hacia
une mismo, lo que se hace constantemente es una evaluacion de si mismo vy
de los demds, cuando se compromete una evaluacidn, se enfoca tipicamente
en caracteristicas especificas. conducias o efectos, evaluados de acuerdo g

algun estandar o valor deseado.
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Las ideas bdasicas no actian en forma aislada, sino gue fo hacen en forma

dependiente unas de otras. En general, esias ideas surgen a partir de:

1) Hipergeneralizacion, es decir, ¢ parlir de un hecho aisiado se hace una

regla general y universal.
2) Razenamiento emocionat, esto es, creemos que 1o que sentimos es o cierto.

3) Autoacusacion. Nos culpamos permanentemente de cosas que no nos

coresponden, es decir sentimos responsabilidad de todo.

4] Lectura de la mente. Sin que los demds digan nada nosotros sabemos o
que estan siniiendo los demds y por que actian como o haeen tenemos

el "don™ de adivinar.

5} Personalizacion. Pensar gue todo lo que las personas dicen o hacen es un

tipo de reaccidn hacia uno mismao.

6) Ser extremista. Lievar las cosas a sus extremos en categorias de blanco o

negro sin términos medios.

Algunos estudios sobre ia tecria de la TRE incluyen también investigaciones
cuyo instfrumento son de ideos iracionales: asi, algunos test para medir ideas
iracionates derivadas de las concepciones de Ellis han demostrado tener una
validez de constructo al  ser comelacionados unos con otfrcs [Martin et al.,
1977]. Asimismo, fiene vnao validez cruzada al ser correlacionada de manera
negativa con indicadores de poca conducta racional entre estudiantes de
universidad [Ray, 1980]. Con un andlisis facterial Mahoney [19971 establece el
cardacter unidimensional que posee la Escala de Creencias lracionales de 11
items creada por Watson {1990] para medir esie constructo en personas sin

alteraciones psiquiatricas.
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4.9 INTERVENCIONES EN LA SALUD

Una forma de conceptualizar el desarrcllo de la medicing conductuat es
considerar gue “representa un canal de comunicacion enire un conjunto de
disciplinas no conectadas previcmente” [Agras, 1982, cit. por Buela-Casal y
Caballo, 1991]. Entre estas disciplinas se incluyen las ciencias conductuales y

sociales, las biomédicas y las especialidades médicas.

Desde el punio de vista de la medicing, un aspecto importante de este
desarrolic es el resurgimiento del inferés por sober cémo los factores
ambientales y psicolégicos interactuan con los procesos fisiclogicos y
Bioguimicos. asi, nos sittamos en la bien conocida y compleja drea de ios
padecimientos psicosomdticos dentre de la medicina, donde Schwwarz [1982
¢cit. por Buela-Casal y Caballo, 1991] sefiagla que la complejidad de este
campo radica en la variedad de variables implicadas v la complejidad de sus
interacciones. por lo que en Psicologia se requieren de modelos ledricos y

estrategias de investigacion sofisticadoes.

La filosofia de la TRE establece la premisa fundamental de que cada
personda es responsable de su propia vida (y por tanto de su salud), al creer y
actuar segun sus valeres y creencios. Ellis [1980] establece que g5 el
pensamiento v no los factores externos los que propician la emocién, a
menudo con implicaciones corporales importantes. A este respecto, Rother
[1964 cit. por Folkman, 1984] habla acerca del locus de control internc vy
externo, estableciendo que el primerc se refiere a que los eventos son
contingentes de lo conducta, y el segundo a qgue los eventos son
consecuencias de la suerte, del destino o del poderio de ofros. Estos dos

tépicos, en esencia, son los que Ellis liima ideas raciongles e imacionales.

Tyer [1983] determina que existe una fuerte relacién entre las ideas iracionales
y la sintfomaiologia psiquiairica; en especifico, el trastorno ansioso vy el

depresivo que estdn fuertermnente relacionados con ideas de desesperanza,
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frustracion y altas expectativas de uno mismo y una preccupacion excesiva

por posibles infortunios en el futuro fewmark, 1973; Neison, 1977].

En un estudio reportado por Rubin, Walen y Ellis [1990], se trabajd con una
muestra de pacientes con diabetes; Se organizaron sesiones de TRE, puesio
que, al decir de los autores, el manegjc de la diabetes puede estar afectado
por distrés emocional ya que, el estrés tiene un efecto directo sobre el control
glicémico e indirecto en las rutinas de autocuidado. Las técnicas utilizadas
fueron: identificacidn de situaciones problemdticas relacionadas con la
diabetes, aceplacidon de ia redlided vy rechozo de ideos imocionales. Los
resultados mostraron la eficacia de la TRE para el logro de un mayor control vy

cuidado de la salud por parte de los pacientes estudiados.

Existen ofras investigaciones al respecto que st bien no se derivan de las
concepciones que engloba la TRE nuevos campos de estudio y posteriores
intervenciones, como la de Christensen y cols. [1999], quienes mediante un
instfrumento para medir ideas iracionales asociadas a la salud aplicada en
una poblacion de sujetos sanos, encontraron que |as distorsiones cognoscitivas
relacionadas con la salud se asociaban con un débil tocus de control interno
en cuanio a creencias sobre o salud, una (uerte afeciividad negaliva vy
pobres pafrones positivos  de practicas de cuidado de la salud. Asimismo
encontraron que las distorsiones cognitivas relacionadas con la salud estan
altamente cometacionadas con {a adherencia al tratamiento en pacientes

diabéticos.

Derivado de lo anferior, es importante sedclor que o contribucidn de
medicina conductual puede ser extracordinaria, al bajar los costos de la
medicina actual, sobre el cambio de conducta, previniendo que ia gente
llegue a estar [mds) enferma o llegue a ser totalmente dependiente de la

tecnologia biomedica [Buela- Casal y Caballe, 1991].
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5. METODO

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2Cudl es el perfil de ideas imacionales en pacientes con enfermedades

psicosomaticas?

5.2 OBJETIVOS

Conocer la valdez y confiabilidad del inventario de ldeas lracionales
derivado de la Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis,

Conocer los perfiies de ideas imacionales en pacientes con enfermedades

consideradas psicosomaticas.

5.3 HIPOTESIS

Conceptual:

1. Se encontrard un perfil comin en aquellas ideas distorsionadas de evaluar la
realidad en pacientes que presenten enfermedades catalogadas como
psicosomaticas.

2. Las ideas distorsionadas de la realidad que presente el grupo de pacientes
con padecimientos psicosomaiicos diferirdn de tas que presenten los
pacientes con enfermedades no psicosomdticas vy de la poblacion sin

padecirmiento.

Operacional:
1. Se encontfrardin puntajes similares en el Inventario de |deas iracionales en 108

pacientes con asma y enfermedades coronarias,
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2. Se enconiraran diferencias significativas de ideas imacionales mediante los
puntajes obtenidos en el Inventario de Ideas krracionales entre el grupo de
pacientes con padecimientos asmdatico y coronarios, ef grupo de pacientes de

ortopedia y maxilofacial v el grupo sin patologia importante

5.4 DEFINICION DE VARIABLES

Conceplual:

Las ideas iracionales son todas aguelias ideas distorsionadas de evatuar la
realidad que entorpecen el funcionamiento adaptativo del hombre. Son ideas
que se fransmiten y mantienen por generaciones, son evaluaciones equivocas
o disfuncionales acerca de los hechos externos (Ellis 1962).

Las enfermedades psicosomdticas son aquellas que se dan ante g
incapacidad del individue frente a la amenaza de un estrés percibido o
imaginade. La emocién que de ello resulta se combina con una serie de
respuestas vegetativas y hormonates que, a su vez, aciian sobre la funcidn

cerebral, y las respuestas psicoldgicas [Reiser, 1975].

Operacional:
Las ideas imacionales son las reflejadas en la puntuacion obtenida en la Escala

de ldegs Iracionales.
Las enfermedades psicosomaticas para los fines de este estudio son los

padecimientos asmdaticos y coronarios.

5.5 CONTROL DE VARIABLES
Todos los pacientes fueron derechohabientes del ISSSTE, los cuales estuvieron

hospitalizados © atendidos en consulta externa en el CMN 20 de Noviembre.
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Quedaron excividos aquetlos pacientes que eran anaifabetas, que tuvieron
problemas perceptuales o en la comprensidn. Asi mismo, aquellos pacientes
que iuvieron alguna ofra enfermedad cronica ademds de las estudiadas por
esta investigacion.

5.6 DISENO DE INVESTIGACION

Ex post-facto, franseccional y descriptivo.

Fue un disefio ex post-facto yo que no hubo manipulacion de variables sino
solo la observacion del fendmenc tal y como se dio en su confexto natural.
Transeccional descriptivo porque el objetivo fue indagar la incidencia en que

se manifestd la variable a medir en un solo memento.

B.7 TIPO DE MUESTRA
Intencional y por custa.
Fue una muestra intencional ya gue los sujetos fueron elegidos de acuerdo
con los requisitos de la investigacion, y por cuota porque el total de sujetos

requeridos fue seleccionado entre |os servicios incluidos en el estudio.

58 SUJETOS
Para ta obtencion de los niveles de confiabilidad y validez se eligieron 320

sujetos con un rango de edad de 25 - 65 anos.

Posteriormente para la obiencidn de los perfiles se eligieron 120 sujetos entre 25
y 45 cnos de edod, cuyos padecimientos fueron  asmdtico, coronario,
ortopédico vy maxilofacial, distribuidos homogeneamente en grupos de 30

cada uno.



76

5.9 INSTRUMENTOS (ver anexo)

CEDULA SOCIODEMOGRAFICA- abarca datos generales y padecimientos que
se han tenido.

INVENTARIO DE IDEAS IRRACIONALES - Esta basado en las ideas imacionales
que plantea Eilis en su tecria. Es una version corta, creada en la FES Zaragoza
de la escala de 100 items creada por Gardner Jones en 1969. Consta de 50
afirmaciones, cada una con 5 opcicnes de respuesta: desacuerdo,
moderadaments en desacuerdo, ni desacuerdo ni acuerdo, mederadamente
en acverdo y acuverdo, las cuales se distibuyen entre las 10 ideas imacionales

que plantea Eilis, tal como ya se mencionaron en el capitulo anterior
Su validez y confiabilidad fueron obtenidas en esta investigacion.

4.10 PROCEDIMIENTO

Para la primera fase det estudio que consiste en la validacion, se les aplicd la
escala a 320 sujetos que cumplieron los requisitos de edad antes descrilos,
ademds de una ceédula sociodemografica que incluyd datfos bdasicos. La

aplicacién fue a poblacién abierta.

Una vez obtenida la validacidn, se pasd a la segunda fase. ia cuat consistid en
la obtencion de los perfiles de ideas iracionales. Aqui se les aplicod la misma
cédula sociodemogrdfica, incluyendo el tipo de padecimiento gue
presentaban, los cuales sirvieron para el posterior manegjo de resultados.
Inmediatamente después se les aplicd ef inventario de ideqs iracionales de
manera individual. Posteriormente se realizé la calificacidn de los inventarios y
se hizo el andlisis estadistico correspondiente.

Por Ultimo se analizaron los resultados vy se obtuvieron las conclusiones,
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5: RESULTADOS

6.1 DESCRIPCION DE RESULTADOS

A contfinuacién se describen los resultados encontrades, comenzando por la
exposicion de los dalos generales propios de la poblacién utilizade en la
presente investigacion.

POBLACION TOTAL

T

GRUPO TOTAL '
SIN PADECIMIENTO 200
ASMA, 30 |
ENF. CORONARIAS 30
ORTOPEDIA 30
MAXILOFACIAL 30
TOTAL 320 |

Tabla 6.3.1
EDAD
GRUPO MEDIA ' DS
$IN PADECIMIENTO 36.415 l 9,484
ASMA 426 | 11915
ENF. CORONARIAS 54.167 8.2
ORTOPEDIA 45333 | 9949
MAXILOFACIAL 43.567 i 9.36i

labla 6.1.2

Podemos observar que el grupo de enfermedades coronarias es el que tiene
la media de edad mayor con un rango menor al de lo poblacion iotal.

Mientras que, el grupo sin padecimiento tiene la media de edad mds joven.



SEXO

Z%MUIERES | %HOMBRES —‘
GRUPO
SIN PADECIMIENTO 50 50
ASMA 76.7 233 |
ENF. CORONARIAS 133 86.7
ORTOPEDIA 833 16.7
MAXILOFACIAL 76.7 233

Tabla 6.1.3

Dentro de las enfermedades psicosomaticas

de
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la muestra estudiada,

encontramos que las enfermedades coronarias se presentan mayormente en

hombres mientras que el asma predomina en el sexo femenino. Por otro lado.

denfro de la peblaciéon total, el grupo de enfermedaodes coronarias es el que

estd compuesto en su mayoria per hombres mientras que el grupo de

ortfopedia estd compuesto en su mayoria por mujeres.

EDO. CtVIL
%SOL. %CAS. ZDIV. %L |

GRUPO Z%VIUDO

SIN PADECIMIENTO 35 595 25 i 2
ASMA 26.7 86.7 0 6.7
ENF. CORONARIAS 33 90 3.3 33
ORTOPEDIA 30 60 6.7 0 33
MAXILOFACIAL 20 733 33 33

Tabla 4.1.4

Aqui observamos que dentro de la poblacidn total los sujetos casados son los

que poseen el mas altfo porcentdie, siendo el grupo de enfermedades

coronarias el que cuenta cen el mayeor porcenigje de esta categoria.
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ESCOLARIDAD

| ) [ %PRIM. | ®SEC. | %PREP. | W%IEC. | %lC. | %POST. |

GRUPO : ' ' |

. i B o ] L

| SIN PADECIMIENTO 4 3 10.5 12.5 325 325 B

TASMA 50 110 167 133 0 o ﬂ

ENF, CORONARIAS 30 67 57 33 0 1 33 ]
i | oo - |

ORTOPEDIA 16 ] 187 10 133 s T o J

L _ I Lo .

[ MAXILOFA ) | X

| MAXILOFACIAL 0 e 10 0 e 33

Tabla 6.1.5

Pentro de las enfermedades psicosomdaticas, el que tiene mayor porcentaje

de sujetos con estudios superiores es el grupo de enfermedades coronarias,

mientras que el grupo de asma lo compone un alto porcentaje de sujetos con

educacion badsica.

OCUPACION
GRUPO BEFED. | %P.IND. | %I.IND. | %COMER | %HOG. | ZPENS.

SIN PADECIMIENTO 84 7 s ] a1 25
ASMA 267 0 33 167 533 0

ENF. CORONARIAS 567 10 67 10 0 167
ORIOPEDIA 70 o 0 0 167 133
MAXILOFACIAL 467 33 67 33 133 67

Tabta 6.1.6 -

Dentro de la poblacién total Ios sujetos con emplecs federales son los que

ocupan el mds alio porcentaje. Sin embargo, el grupo de asma estd

conformado en su mayoria por personas que se dedican a fareas del hogar.

Por ofro lado dentro de los porcentajes de sujetos pensionados. el mas alto

pertenece al grupo de enfermedades coronarias.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Se redlizd un andlisis de reactivos de ccuerdo a la distribucion de porcentajes

de las opciones de respuesta, eliminande aquellos reactivos que obtuvieron

mas de un 40% en una opcion. Con los reactivos que quedaron se realizd un

andlisis factorial por el métcdo Alpha con rotacion Varmax, obteniendo los

siguientes factores cuyos reactivos conformantes

mayor de 0.30 y cuya varianza explicada es de 34.9.

FACTOR 1: Causalidad externa

tienen una carga factorial

varianza explicada: 13

T
'

+

REACTIVOS CARGA FACTORIAL

10. Siempre hay una forma corecta 5cro hacer cualguier 052
cosa. t

25. Yo couso mis propios estados de dnimo. 0.32

31. Puede estar ranquilo conmigo mismo aunque fos 0.44
demas no lo estén conmige. '

40. Siempre tendremos algunos problemas. 0.38

41. Si le caigo mal a alguien el problema es suyo no mio. 0.31

45. Una persona no esta friste o encjada por mucho 0.58
tiempo a menos que él mismo se haga permanacer asi.

48. Me gusia sostenerme en mis propios pies. 0.78 i

Tabla 6.2.1

FACTOR 2:La gente vil merece ser castigada.

varianza explicada: 7.7

REACTIVOS ; CARGA FACTORIAL
3. La gente que comete errores merece o que le posa. - Q.57
9. £l que noce para maceta del comedor no paso. | 0.39 B
23. Los gue se equivocan merecen ser censurados. ; 0.7t
33. L g inmordlidad debe ser castigada fuertemente., T 0.31 T

Tablo 6.2.2



FACTOR 3: Reconocimiento externo

81

varianza explicada: 4.3

—— - —

REACTIVOS CARGA FACTORIAL
T Es mm}; para mTqLé ofr&ﬁﬁng'opr'@ehf_ T 048 T T
8. Tode mundo necesita depender de alguien para 0.37 o
pedile ayuda o consejo.
moq—ueﬁoaog me estimen. - 0.57
0.40

3_8.H0y ciertas personas de los cuales dependo mucha.

Tabla 6.2.3
FACTOR 4: Evitacion de problemas

varianza explicada: 3.7

REACTIVOS CARGA FACTORIAL
7. Frecuentermente voy retrasando decisiones importantes 0.56
. 12. Evito cosas que no puedo hacer. 0.47
20. No hay solucién perfecia para algo. 0.39
I 0.30

'27. Evito enfrentar mis problemas.

Tabla 6.2.4
FACTOR 5: Catashofizacion

varlanza explicada: 3.2

REACTIVOS GARGA FACTORIAL
? 25. Yo causo mis propios estados de danimo. 0.33
{26. No puedo olvidarme de mis preocupaciones. 0.54
0.61

| 34. Frecuentemente me molesto por situaciones que no

me agradan.

Tabla 6.2.5

FACTOR é: Capacidad y competencia y todo

varianza explicada:; 3

REACTIVOS CARGA FACTORIAL
32. Me gusta triunfar en olgo, pere no siente que esto sea 0.48
‘necesario.
[36. St no puedo impedir que algo suceda, no me 0.52
- preccupo.
. 42. No es muy importanie para mi tener mucho éxito enlo 0.53
: gue hago.

Tabla 6.2.6
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Para obtener la consistencia interna de la escala se llevd ¢ cabo un Alpha de

Cronbach abteniende los siguientes puntajes:

FACTORES ' ALPHA
1. Causalidad externa i 0.56
2. La gente vil debe ser castigada E 7 0.61
| 3 Reconocimiento externo T - 0.60
4. Evasion de los problemas. T 0.56
5. Catastrofizacion. 0.55
6. Capacidod y competencia en lodo 0.50

6. 4 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Para comprobar o hipdtesis que refiere que: “Las

Tabla 3.1

ideas distorsionadas de

evaluar la reafidad en pacientes que presentan enfermedades cataloegadas

como psicosomdticas diferirdn de las que presentan [0s pacientes con

enfermedades no psicosomaticas y de la  poblacion sin padecimiento”, se

utilizaron el andlisis de varionza One-way vy Bonferroni comeo prueba d

posterior.

Los

resultados

que mostraron  diferencias  estadisiicamente

significativas fueron los siguientes:

FACTOR SIN PSICOSOM. | NQPSICOSOM. | F P DIF.
PADECIM. Igpo.lj l {gpo.2)
{gpo.0)
2 2.3288 2.9583 24333 9.31 00 10
1-2
3 28338 3.3147 30333 5.18 00 10
4 2.4500 29833 2.5500 7.02 00 1-0
i 1-2
5 3.3467 38667 | 3.5611 6.17 00 10
6 25917 29944 E 28667 479 o1 10

Tabla 6.4.1
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3.8
3.6
3.4
3.2

medias
[F%)

2.8
2.6
2.4

PERFILES

LN =

\v —o—Psicosomatico
\9 —o=~No Psicosomatico
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Bl grupo psicosomdtico obtuvo una diferencia estadisticamente significativa
con respecte a fos grupos sin padecimienio y no psicosomatico en los factores
"La gente vil debe ser castigada” vy “evasidn de problemas”. Asimismo, difiere
de manera significativa del grupo sin padecimiento en las ideas referentes ¢ la
necesidad de reconccimiento externo, catastrofizacion y ser capaz vy
competente en todo.

Ademas de obtener los resultados planieados en los objetivos, también se

obtuvieron diferencics entre padecimientos.

| X I” %X | XENF. X X F p | DIF.
[ract SIN PAD. | ASMA . CORONARIA | ORTOPED. | MAXILO.

| (gpo.0) | (gpo.l) ! fgpe.2) l {gpo.3) (gpo.4)

(0777 3ess0 135978 . enzzz . 39389 | 4044c | 279 | 03 | 20
| 2 | 23288 2.8583 3.0583 | 2.5060 23647 4.86 .00 20
K 2.4500 30333 29333 { 2.6000 2.5000 3.57 00 1-0
.5 33467 ¢ 3.6867 | 40667 | 3.4778 34444 387 20 20
[ | . ! |

Tabia 4.4.2

De acuerdo a la tabla, se enconird que la media del grupo de enfermedades
coronarias es estadisticamente significativa en cuanto al factor denominado
"Causalidad externa”. Mientras gue el grupo con asma obtuvo la media mas
bajc.

En lo que se refiere al factor 2, "La gente vit merece ser castigada”, el grupo
de enfermedades coronarias obtuvo una diferencia  estadisticamente
significative con respecto al grupo sin padecimiento, teniendo la media mas
alta.

En cuanto al factor 4 que trata sobre la tendencic a evadir los problemas. el
grupo de asma obxiuvo una diferencia estadisticamente significativa  con
respecto al grupo sin padecimiento, siendo la medic del grupo de asma la

mads alta.
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ta diferencia del grupo de enfermedades coronarias fue estadisticomente
significativa con respecto al grupo 0, siendo su media la mas acentuada en
cuanto al factor 5 denominade "Catastrofizacion”.

Para comprobar la hipdtesis que establece que: “Se encontrara un perfil
comun de aquellas ideas distorsionadas de la realidad en pacienfes que
presentes enfermedades catologadas como psicosomdaticas”, se realizé un
Andlisis de Discriminantes enfre los fres grupos. A continuacion se exponen los

resultados obtenidos:

l EIGEN Yo ABS. To CORR. LAMBDA CHI DF l SIG.
FUNC. l VALUE ACUM. CANON. CUAD. |
1 | 0827 9792 9792 2763 522021 25.6946 4 ;00
2 0018 2.08 100 0419 998247 555 1 i 44
Tabla 6.4.3

£n esta tabla podemos observar que la primer funcion del andlisis es

significativa
FACTORES LAMBDA SIG. D2 SIG
5. Catostrofizacion 94252 0023 04395 1554
2. La gente vildebe ser; 92202 0000 04897 [ 3255
I
castigada |
!

Tabla 6.4.4

En esta tabla podemos observar que el factor 5 v 2 se encuentran como las

ideas caracteristicas del perfil de ideas iracionales.
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COEFRICIENTES ESTANDARIZADCS

|~ GrRupo T TnNo.DEcasOs ' o 1 T T2 T
Sin T Tmo T i0s a7 | 4|
padecirmiento 0 100 | 525% 23.5% ‘ 24%
I L ]
Psicosomatico | %0 Vg a7 15
1 100 L 133% 61.7% 25%
T No T BT 22 20 |
psicosomatico | 100 J 30% 36.7% 33.3%
2
I I

Se abliene un 50.6% de prediccion de pertenencia al grupo
Tablc 6.4.5

Como se puede observar en la tabla |, se obtuvo un 50. 6% de pertenencia al
grupo, siendo mayor el porcentgje para et gupo de pacientes

psicosomaticos con un 41.7%.



87

7 DISCUSION Y CONCLUSIONES

7.1 DISCUSION

Los resultados anmcjados por el andlisis estadistico refiejaron  una validez y un
nivel de confiabilidad suficientes. La escala quedd constituida con 24 reactivos
de ios 50 que contiene las escala original, distibuyéndose en 6 factores de
manera diferente a como Gardner Jones los planted. Pensamos que esto se
deba a gue los reactivos que conforman la escala no esta esiructurados de

acuerdo a las caracteristicas culturales de la poblacidon mexicana.

En cuanto a lo cbtencion de perfies de ideas iracionales, no obtuvimos
resulfados tan consistentes como desedbamos, perc a pesar de ello, los
resuitados arrojaron datos interesantes que vale la pena exponer y gue
puedan servir parq nuevas investigaciones sobre este tema.

El grupo de padecimientos psicosoméﬂ&:os en este estudio se caracterizd
por tener las ideas iracionales denominadas “catastrofizacidn” y "“la gente vil
merece ser castigada”, pero que sin embargo no resultaron con una alta
predictibilidad de ser caracteristicas permanentes de las personas con
enfermedades psicosomdticas. Hubo ofros factores que también resultaron
propics de este perfil pero que sin embargo no alcanzaren o significancia
necesaria, ain asi, también se mencionan: el deber ser capaz y competente
en todo, la necesidad de reconocimiento externo, la preferencia a evitar los
problemas que hacerles frente.

Estos resuttados coinciden, con relacidon a la tendencia a la catastrofizacion,
con lo sefadlado por Barsky [1998] quien determind que hay ciertas
coracteristicas ¢ estilos constantes que predisponen a la somatizacién, a las
cuales Hamd estilo cognitivo. Dentro de estas caracteristicas incluye como muy

importante la tendencia a la catastrofizacion, en la cual el individuo le otorga
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o sus sensaciones corporales las interpretaciones mds ominosas y alarmanies
posibles

De acverdo a la TRE, esto nos hablaria de un modo de pensar imacional, en
donde Ia persona tenderd a considerar que cuando las cosas No son como
cree que “deberian” ser.  entonces es calastrdfico, es decir, exageran ias
consecuencias de la propio conducta o la de los demdas, esperando un
desastre. Asi, de acuerdo con la TRE esta tendencia a la catastrofizacion no se
-limita nada mdés en cuanio al cuerpo, sino que se expande a las situaciones de
la vida en general. Cobe recordar gque los ideas imacionales se expresan en
oraciones que contienen palabras como “debo de”, "tengo que”, "es mi
obligacion”, eic., las cudles implican prescripciones incondicionales o©
peticiones dogmaticas que de no ser cumplidas conllevan a consecuencias

catastroficas parg el individue.

La TRE sostiene que la razon principal por la que las gentes perpefian sus
problemas psicoldgicos es por su baja folerancia o la frustracion. es decir, el no
soportar ni aceptar gque las cosas v 1as personas Ne siempre son Como se guiere
que sean, lo cual estd relacionado cor tendencias ¢ pensamientos
catastréficos [Cuevas y Navarro, 19946, Segin la TRE, esto frae como
consecuencia seniimientos de negatividad v que de acuerdo con Barsky
[1998] esto es una de las caracteristicas de personalidad predisponente para

el desarrcllo de sintomatologia somdatica.

Asi, esta infolerancia of hecho de que ni las sifuaciones i las personas no
siempre son cComo se quiere que sedan, Nos lleva ¢ ofra de las ideas iracionales
gue cbtuvo el grupo psicosematico: “La gente vil debe ser castigade”. Esio
nos deja ver nuevamente el no poder tolerar que la gente cometa actos que
no estén de acuerdo con lo que se cree es correcto. De acuerdo con Cuber,
Harper y Kenkel [1956, citades por Eliis, 19801, existe una anfiguc aceptacion no

racional de posiciones de valor, las cuales son defendidas de manerc
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dogmatica sin ser cuestionadas, sino solo asumidas. La Barre [1955, citado por
Elis. 1980] observa gue en nuestra sociedad el nific aprende @ ser un
“pensador correcto” antes de aprender a pensar, en ofras palabras existen
dictémenes sociales que nos indican lo que es correcto sin la posibilidad de
actuar o0 pensar de olra manera, ya que de suceder asi s incurrifa en un

grave emnor.

Otfra de los ideas imacionales caracteristicas del grupo psicosomdtico de
esta investigacion, lo idea de que para considerarse a uno mismo valiose “se
debe” ser muy competente suficiente v capaz de iograr cualquier cosa en

todos los aspectos posibles.

Aunque el tener éxito de forma razonable y el conseguirlo tiene distintas
ventgjas (en particular en nuesira sociedad), la energia necesaria para
conseguilo normalmente genera tensidn excesiva vy forza a uno mismo mds
alld de sus propias posibilidades fisicas, con la aparicién consecuente de

distintas variedades de enfermedades psicosomdticas {Ellis, 1980].

£l individuo gue tiene "lo obligacidn” de obtener un éxito clamaoroso no sdlo
estd desafidndose a si misme para comprobar su propic poder, sino que
invariablemente se esid comparando con los demds y luchando por ser mejor,
vy de este modc, obtener reconocimiente del exterior, lo cual nos lleva afa ofra
ideqa imacional obtenida en esta investigacion. Si bien es cierto que para un
individuo es impaortanie sentirse aceptado por su entorno social, el llevario a un
grade extremo nos habla nuevamente de este dogma de esiar siempre
actuando denfro de lo comecto v lo esperado, 1o cual lieva of individuo
niveles importanies de ansiedad [Loevinger, 1962; Stewart, 1942]. desoiando

danos fisioldgicos al organismo, ial y como se senala en el capitulo primero

Par otra parte, hay personas que creen que deben avitar la incomodidad o
ioda costa, aunque esto [as lleve a trabgjar en contra de senfimienios que

aungue incoémodos son temporales vy les ayudarian a conseguir sus metas @
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lorgo plazo. Esto nos remite a la ullima ideo iracional oblenida por e grupo
psicosomatico que frata acerca de la preferencia a evitar los problemas que
hacerles frente. Estas personas etiquetan el frabajo terapeutico cognoscitivo
como “demasiado doloroso”, mas que la misma perturbacion psicologica que
padecen. Prefieren su “comoeda incomodidad” que hacere frente a o
incomodidad de un cambio en el cual se invertiria cierto grado de ansiedad

[Cuevas y Navarro, 1994].

Esto nos remite a lo gue menciona la teoria como “la ansiedad de la
ansiedad” que se basa en *no deber" ponerse ansiose, evitando fa exposicidn
a situaciones provocadoras de ansiedad. Por lo que perpetia sus conilictos y
restringe demasiado su vida para no experimeniar ansiedad. De este modo se
originan  perturbaciones secundarios y hosta  ferciofas o pardir de su
perturbacion original.

En consecuencia, nosotros consideramos entonces, que las personas con
padecimienios psicosomdiicos prefieren afianzarse a su enfermedad fisica
antes gue confrontar el conflicto subyacente, siendo su padecimiento &f
sustituto al cual le otorgaran ser el causante de su ansiedad, formdandose un
circulo vicioso de ansiedad-padecimiento-ansiedad vy “aislandc” asi el
conflicto gque criginalmente es el autor de dicheo estado ansioso.

Es en este sentido. que la TRE esta de acuerdo con ka vision psicoanalitica
cuando ‘explica como las personas perpetuan sus problemas psicoldgicos.
aplicando varios mecanismos de defensa cuya funcién es ayvdar a negar o g
minimizar ia existencic de los problemas. Estas defensas se usan para preservar
las tendencias de autocondena vy asi, los personas se denigran asi mismas. Ellis
afirrna que, algunas veces las personas experimentan uno especie de
redencién conciente por sus problemas psicolégicos mas gue una evitacion
de la incomodidad. Estas redenciones sirven para perpetuar sus problemaos
[Elis- Dryden, 1989]. Este planteamienio le ofrece ofra perspeciiva de las

enfermedades psicosomdticas, al concebirlas también como una especie de
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castigo por hechos que al paciente provocan vergienza o culpa por no
haber sido de acuerdo al "deberia". Asi, vemos que la enfermedad
psicosomdtica constituye una opcidon con mdltiples vios de resolucion, en
donde no solo funge como la manera distorsionada bajo la cual se representa
el conflicio original y la ansiedad cencomitante, sino como un distractor del
mismo al ser el motivo aparente por el cual el paciente tiene recumentes
estados de ansiedad y constituirse en un pretexto ideal para “ser incapaz” de
realizar muchas cosas ¥ como una manera de penitencia que el paciente
siente que debe de realizar por aquello que considera como reprobable y

sobre el cual se cierne el conflicto de origen.

Por ofro lado, de manera especifica tambien se obtuvieron los perfiles de
cada una de las enfermedades psicosomdaticas ulilizadas en  esta
investigacion, de este modo, ienemos primero alas enfermedades coronarias,
que de acuerdo con los resultados salieron caracterizadcs por las  ideas
concernientes a “causdlidad externa”, "la genie vil debe ser castigada” y
“catastrofizacidn”.

Lo cousalidad externa en este grupo nos habla acerca de que los
pacientes cardidopaias no creen poder controlar ellos mismos su vida y su
destino ni que los eventos puedan ser contingentes de su conducta, sino por
el contrario, éstos estan guiados por factores externos como la suerte o el azar,
sin poder hacer nada para evitarle. Las personas con esta idea iracional
tenderan a culpar a los factores de afuera por lo que les pasa, es decrr,
poseen un locus de confrol externc, desplegando actividades y conducias a
partir de las exigencias de fuera. Esto concuerda con o hallado por Joya y
Orega {1992-93] quienes enconfraron en una poblacidén de pacientes
hipertensos, necesidad de control externo, monitorizacion parancide y alios
niveles de responsabilidad. En ofra investigacion posterior se enconfraron

caracteristicas de pasividad, tendencia a locus de confrol externo,
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incapacidad parc resolver problemas, evitacion y sumision en pacientes de

rehabilifacion cardiaca [Quirez, 2001}.

Asimismo esta exigencic hacia los demas vy hacia si mismo nos lleva a las
otfras dos ideas iracionales que caracterizaron a este grupo que se refieren a
la evaluacién punitiva sobre los actos de ofra gente considercdos como
eroneos y at falalismo con que se ve el gue las personas y las cosas no sean

COMO s esperaqa.

Asl, Joya y Ortega {1992-93] en la investigacion antes citada encontraron

también ideas irracionaies concernientes a evaluaciones punitivas y fatalismo.

Lo que se observa aqui es un modo de pensar rigide y con poca tolerancia
hacia la diversidad de situaciones y de acios que pudieran ocunr, impidiendo
en cierfa medida una mejor adaptacion g su entormo vy por consiguiente
sometiendo al individuo a niveles importantes de estrés cuandeo lo que sucede
no se gjusta a sus esquemas, Por ofro lado, las extremas exigencias a los demads
y a si mismo de acuerdo a fo "que debe ser” elevan asi mismo estos niveles de
estrés, los cuales se han relacionado con el origen de multiples enfermedades

psicosomaticas.

Primeramente, ademds de que un alfo porcentaje de este grupo o ccupa
el sexo masculno, también un alto porcentaje o ocupan personas con
estudios superiores y con empleos federales {que abarcan una gran cantidad
de empleos), Esto gquizd sea unc de los factores que nos dé razdn de las
evaluaciones de constanie estrés, que si bien no sea precisamente por el gran
numero de actividades que deba realizar el individuo, st pueda deberse a la
gran cantidad de aclividad menta!l que desempene para reaiizor v resolver
problemas en su frabaje. Friedman et al. [1987] vy Rozanski et al
[1988]descubrieron que el estrés mental agudo puede precipitar una isquemia

miocdrdica stenciosa, cambios isquémicos en el ECG o sintfornas de angina.
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Por ofrc lade, Freeman y Roseman [1959] iniciaron  una serie de
investigaciones orientadas @ comprobar la preponderancia de un patrén
especifico de conducta en e desarrolle de las alteraciones vasculares.
llomado patrén de conducta fipo A se caracteriza por un conjunto de
componentes predominantes que se expresan en la vida cotidiana a través de
una actitud febril. excesiva enfrega af trabajo e incapacidad para el ocio,
impaciencia, estar en desafio con lo responsabilidad. afan extremo de
perfeccionismo, competitividad, faciles reccciones hostiles, aprensividad v
dificultad para deiegar funciones, con el fin de cumplir con las expectativas

del exterior y asi bajar sus niveles de ansiedad.

'El pairén de conducta fipo A no &s un modo de ser, sind une manera
consistente de actuar, un compoertamienio inducido por valores culturaies y
pautas concretas de socializacion. Estos principios sociales aprendidos son
para Price [1982] la piedra angular de este modelo y estdn representados en
un grupe de creencias especificas o ideas imacionales ias cuales segun nuestro
estudio, estan relacionadas con evaluaciones punitivas y  catastrofizacion. Su
relacién, consideramoes, estd en los ya mencionados "deber ser" y “tengo
que"”, en donde si no se siguen esios dogmas resulta desasiroso v con un

inevilable castigo por el errcr cometido.

Hasta la fecha, los estudios mas trascendentaies acerca del facior
psicolégico predisponente a la cardiopetia isquémica son, como ya se
menciond, Ias referentes al patrdn de conducta tipo A, pero en un intento de
desglosar o explicar este facior de riesgo se plantea el procesc de

afrontamiento.

La idea de enlazar e afrontamiento con las coronopatias no se refiere al

como afronta la persona dicha enfermedad. sino al cual o cuales han side fas
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formas de afrontar los aconlecimientos de |a vida cotidiana que ofectan de

tal forma a la salud.

De este modo, a decir de Lazarus y Folkman [1991], una parte imporiante en
cuanto a la necesidad de controlar las situaciones se determina a partir de la
negociacion de sus compromisos, estos se refieren a aquellc que esimportante
para el individue. Los compromisos afectan la  decision de alternativas, pues
cuanto mas profundo es el compromiso contraido mayor es la posibilidad de

amenoza y desafio.

En este sentido el paciente cardiépata tiende < sentirse altamente
comprometido con lo que hace y de acuerdo a nuestros resuliados, en donde
una de !as caracteristicas es la causalidad externa, el paciente se ve orillado
a manejar niveles imporfantes de estrés ya gue se siente incapaz de negociar

y encontrar otras vias de solucion de problemas.

Aqui se presenfa ofro aspecto importante de las enfermedades
psicosormndticas. La manera en que se perpetdan no nada mas estiba en el
conflicto subyacente que les dio origen, sino en la ansiedad que les provoca
padecer dicha enfermedad. En el caso del paciente cardidpata esta
ansiedad es manegjoda con mecanismos de evitacidn y minimizacidon del
problema. En  nuestros resulfados si bien no salieron con uvnc diferencia
significativa en el factor de "evitacion del proklema”, si obtuve el puntaje mas
alto, sdlo después del grupo de asma. Esto nos habla de la presencia de esia
ideq iracional aungue no de manera caracteristica en el grupo. De ocuerdo
a esto, Carrillo en 1996 realizd una investigacién sobre estilos de afrontamiento
enfre pacientes cardidpatas, hallando minimizacion del problema, evitacion v
distanciamiento como procesos cognoscitivos parc disminuir b grado de
trastorno emocionat entre pacientes infartados  Esios mecanismos quiza sirvan
como heramientas para no sentir que no pueden responder "como debieran”

a las exigencics de afuera. Ademds si prestamos aiencidn  esto
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probablemente también tenga que ver con los roies de género asignados paor
la sociedod en donde el rol masculino tiene como caracteristicas tener
siempre el control de la situacion, ser propositivo, ser quien protege v resuelve
los problemas para salir cdelante, asi como, mostrar actitudes de

autosuficiencia y fortaleza.

En o gue respecta al asma bronquict, este grupo se caracterizd por puntuar
baio de manera significativa en lg idea referente a "causalidad externa™ y

obtener la mayor puntuacion en el factor de “evitacidn de problemas”,

Lo anterior ocasiona un conflicio sefio en el paciente con asma., ya que, por
un lado se asume como responsabilidad suya todo lo que le pase, restandole
infervencion a los factores exierncs, y por ofro lado evade et enfrentar los
problemas: Pensamos que quizd esto tengas que ver cen el hecho de gue &l
paciente asmdtico tenga que estar en constante vigilancia, cuiddndose de no
exponerse a factores que le puedan desencadenar el ataque. y aungue
dichos factores sean parte la denominada “causalided externa” por
condicionamiento, como lo sefala Blanco [1989], el paciente es “responsable”
de cuidarse y no exponerse a sittaciones que le puedan provocar und crisis
por 1o gque prefieren ir limitando cada vez mas su vida y evitando enfrentar

problemas

Como mencionamos anteriormenis, "la ansiedad de la ansiedaa” implica
evitar situaciones que provoquen dicho estado, vy a su vez estar ansioso por Ia
posibilidad de ponerse ansioso por lo que el paciente restringe cada vez mas
su vida, promoviendo entonces perturbaciones secundarias y hasta ferciarias,
asi como, restricciones en su vida para evitar dicha ansiedad, manteniendo asi

la perturbacidn ariginai imesoluta,

El paciente asmdatico, caracterizado por la evitacion de problemas, en esta

invastigacion, tiene a su enfermedad como perturbacion secundaria y como
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distractor de la original, ademdads de pretexte para no enfrentar los probiemas

de la vida diaria pues la enfermedad "se lo impide".

Lo anterior se confirma con Io encontrado por Blanco (1989) al enumerar
caracterisiicas conduciuales de estos pacientes. Dicha investigacion sugiere
que los pacientes con asma muestran pensamientos de indefension v
desesperanza, compensados con ideas de omnipotencia: "a pesar de todo
yo puedo”: pensamientos sobre dificultad para enfrentarse a ta vida, séto

pagando el precio del ataque o la automedicacion.

Segin la teoria del afrontamienio de Lazarus, el paciente asmatico tiene
una relacion con el ambiente que tiende a resultarle esiresante por lo que su
estilo de afrontamiento es el denominado “dirigido a la emocidn”, es dectr, el
paciente con asma no se enfoca o modificar la siluacion que le provoca
problema sino al trastorno emocional que le produce dicha situacidn vy la
manera de confrelarlo, lo cual, ayuda a que se evite el problema ante el cual

se esta

Blanco [1989] dentro de la descripcion de caracteristicas que recliza ccerca
de las personas con asma incluye a esie respecto: poco desamolle de la
fontasia, por lo que la energia psiquica en lugar de exployarse en
construcciones "fantasmaticas”, esto s, en deseos, en sueios, etc., se recoge
sobre si misma y s& emplea o consume en sinfomas corporales. La dificuticd
para expresar verbalmente sensaciones y sentimientos, asi como, dificultad en

el proceso de simbolizacion.

For su parte, varios tedricos de ia comiente cognoscitivisia, destacan la
importancia de la imaginacién y o fantasia como intermediarios para -a
modificacidon emocional, por e que sus métodos imaginalivos de terapia,

constituyen una parte importante de su intervencion (Eliis, 1981].
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Esto Gltimo, cabe destacar, congenia con lo referido por Pierre Marty al
referirse a la mala menializocion, concibieéndola como una insuficiencia en las
representaciones, las cuales favorecen ias fantasias, las asociaciones de ideas,
los suenos v la capacidad simbdlica. Esta mala mentalizacién la apunta como
tipica de los pacientes psicosomdticos ya que estos por lo general se muestran
incapaces de realizar una elaboracidn psiquica, ante un traumatismo ofectivo,
produciendose una desorganizacion progresiva de los estratos mentales mds

evolucicnados, hasta llegor at de orden somdtico [Tenorio, 1998].

Suponemes gue esia incapacidad tenga que ver con ciertas caracteristicas
sociodemogratficas de nuestra poblacion. Siprestamos atencidn un alto
porcentaje de pacientes con asma son de bajo nivel escolar {nivel bdsico), lo
cual nos refiere o una probable dificuliad en el maneje verbal de lo que
sienten, por lo tanto, @ una incapacided de simbolizacidn, idenfificacion y

expresion verbal det conflicto original [Blanco, 1989].

Por Ultimo, en el Andlisis de Discriminantes redfizado por padecimientos
psicosomdticos y no psicosomaticos se obtuvieron como constituyentes det
pertil a las ideas de "catasirofizacion” v “la gente vil debe ser castigada”, esta
Ultima obtenida también en el Andlisis de Discriminantes que se realizd por
padecimientos. Esto resultados se confirmon con la investigacion de Barsky en
1998, antes citada, que habla acerca de las tendencias a la catastrofizacion
como predisponentes para la somatizacion, asi como, con la investigacion de
Cuber, Harper y Kenkel [1954] yo sefclada también, que plantea unc
aceptacion no racional de posiciones de valor moral, los cuales son
defendidas de manera dogmdatfico y que no permiten reflexién ni

cuestioncmiento alguno.
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7.2 CONCLUSTIONES

El nivel de confiabilidod y validez de la escale fueron suficientes, qguedando
un bance de 24 reactivos distribuidos de manerc diferente g la escala
orginal, en 6 factores de tos 10 que originalmente cred Albert Ellis en su

teoria.

Se obtuvo un perfil de ideas imacionales para el bloque de padecimientos
psicosomdticos, el cual se caracteriza principalmente por: evaluaciones

punitivas hacia la gente que comete enores v catastrofizacion.

Et porcentaje de predictibiidad de estos dos factores para conformarse
como caracteristica  propia de las  personas con  enfermedades

psicosomaticas es bajo.

7.3 LIMITACIONES Y SUGERENCTIAS

Es importante wvalidar ios instrumenios que se importan para las
investigaciones realizadas en nuesiro pais. ya que de no ser ast los

resultados obtenidos serian peco consistentes

Realizar la validacion de la escala completa de 100 reactivos, ya que este
estudio fue sobre ia versidn corfa de 50 items. Esfo se debid a que ia
densidad de la muestra corespondiente a 100 reactivos hubiera dificultado

la realizacion de i investigacion.

Redisenar un banco de reactivos para Ia escala que vaya mds de acuerdo
a kas caracteristicas de la poblacion ya que hay items que confundieron a
los sujeios por su ferminoclogia como es &l caso del reactivo 4, y por iener la

caracietistica de ser de "doble negacién”.

Redlizar este estudio fomando en cuenta mas padecimientos del tfipo

psicosomdtico para obtener un perfil mds consistente.
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CENTRO MEDICO NACIONAL

20 DE NOVIEMBRE
1.5.5.5.1.E

DATOS GENERALES

SERVICIO

(si es paciente)

EDQ. CiViL

ESCOLARIDAD

OCUPACICN

TIPO DE PADECIMIENTS

(si es pacienie)

SEXO

EDAD——
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ESTE ES UN INVENTARIO QUE PRETENDE INVESTIGAR LA FORMA EN QUE USTED
PIENSA Y SIENTE ACERCA DE VARIAS COSAS. ENCONTRARA UNA SERIE DE
AFIRMACIONES CON LAS CUALES USTED PODRA ESTAR DE ACUERDO O NO. A LA
DERECHA DE CADA AFIRMACION ENCONTRARA LOS NUMEROS DEL 1 AL 5, USTED
DEBERA ENCERRAR EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU
REACCION ANTE CADA UNA DE LAS AFIRMACIONES.

1. SIGNIFCA TOTALMENTE EN DESACUERDO.
SIGNIFICA MODERADAMENTE EN DESACUERDO.
SIGNIFICA NI ACUERDO NI DESACUERDO.
SIGNIFICA MODERADAMENTE DE ACUERDO.
SIGNIFICA COMPLETAMENTE DE ACUERDO.

oA W N

NO ES NECESARIO PENSAR MUCHQ SOBRE CADA REACTIVO. MARQUE
RAPIDAMENTE ¥ CONTINUE CON LA SIGUIENTE AFIRMACION, ASEGURESE DE
MARCAR COMO REALMENTE SIENTE Y NG COMO DEBERIA DE SENTIR. TRATE DE
EVITAR EN LO POSIBLE LAS RESPUESTAS 3 O NEUTRALES

1JEs muy importante para mi que 1 2 3 4
olros me aprueben.

2)Odio fracasar en algo. 1

3ila gente que comete erores 1

merece lo que le pasa.

4)Usualmente aceplto 1o que sucede 1 2 3 4
filosaficomente.

5)Si una persona quiere, puede ser 1 2 3 4
feliz bajo casi cualquier circunstoncia.

6)Tengo algunas cosas que « L 2 3 4
menudo me molestan.

7)Frecuentemenlie voy retrasando 1 2 3 4
decisiones importantes.

8)Todo mundo necesita depender de 1 2 3 4

alguien para pedile ayuda y consejo.




9)El que nace para maceta, del
comredor no pasa.

10)Siempre hay una forma correcta
para hacer cualguier cosa.

11)Me gusia que me respelen, pero
nO Me &s necesarno.

i 2)Evitoe cosas que no puedo hacer.
13)Muchas personas malvadas
escapan del castigo que se merecen.

14)Las frustraciones no me molestan.,

15]Las personas no se perfurban por
las situaciones, sino por o que
piensan de ellas.

14}Sienio muy poca ansiedad por lo
que pudiera ocumr de peligroso e
inesperado.

17)Siempre frofo de salir adelante y
dejar terminadas las tareas
desagradables cuando se me
presentan.

18)Trate de consultar con un experto
antes de tomar decisiones
imperiantes.

19)Bs casi imposible  vencer las
influencias del pasade.

20)No hay solucidn perfecta para
algo.

21 }Quiero que tedos me estimen.
22}No pretende competir en
actividades donde otfros son mejores

que yo.
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23)Los gue se equivocan merecen ser
censurados.

24)las  cosas  deberian  de  ser
diferentes de cémo son.

25)Yo causo mis propios estados de
animo.

26)No  puedo olvidarme de mis
preccupaciones.

27)Evito enfrentar mis problemas.
28)La gente necesita una fuente de
poder fuera de ella misma.

29)Si algo afectd fuertemente mi vida
alguna vez, no significa que tenga
que seguir haciéndolo en el futurc.
J0)Rara vez hay una solucion facil a
las dificultades de la vida.

31Puede estar tranquilo conmigo
mismo aungue los demds no lo estén
conmigo.

32)Me gusta trunfar en algo, pero no
siento que eslo sea necesarno.

33}Lo inmoralidad debe ser castigada
fuertemente,

34)Frecuentemente me molesto por
situaciones gue no me agradon.
35)Las gentes miserables se  han
hecho miserables asi mismas.

34}5i no puedo impedir que algo
sucedq, NG Me Preocupo.
371Generalmente tomo decisiones lo

mas rapido que puedo.
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38)Hay ciertas personas de las cuales
dependo mucho.

3%)Lta gente sobrevaiore mucho el
pasado.

40)Siempre fendremos algunos
problemas.

41)5i e caigo mal a dalguien, el
problema es suyo, no mio.

42)No es muy importante parg mi
tener mucho éxito en lo que hago.
43}Rara vez culpo g la gente por sus
erores,

4d)Usualmente acepto las  cosas
COMO $ON aungue no me guste.
45)Una persona no esta tnste o
enojada por mucho tiempo a menos
que él mismo se haga permanecer
asi.

46)Me es muy dificil tomar rniesgos en
la vida.

47lLa vida es demasiado corta para
gastarla en tareas poco placenteras.
48)Me gusta sostenerme en  mis
propios pies.

49)Cada problema fiene una solucion
correcta.

50}Si  hubiera tenido diferentes
experiencias yo seria mds como me

hubiera gustado ser.
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