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RESUMEN

En el presente estudio, se tiene como objetivo analizar las caracteristicas de personalidad en
una muestra de pacientes que presentaron intento suicida o bien ideacién suicida, para
determinar si se encontraban presentes rasgos del trastorno somatomorfo, asi mismo,
explorar de que manera podian influir en la dinamica del comportamiento de los pacientes
suicidas. Se aplico el MMPI-2, una entrevista y un cuestionario de sintomas de trastornos
somatomorfos a una muestra de 15 pacientes adultos internos en el Instituto Nacional de
Psiquiatria, que presentaron intento de suicidio o ideacion suicida. El estudio tuvo como
propésito el desarrollo de una investigacién que permitiera obtener conocimiento empirico
acerca de las caracteristicas identificables del trastorno somatomorfo asociado a la
personalidad de pacientes que hallan presentado intentos de suicidio o ideacion suicida. En los
resultados se encontraron indicadores que corresponden al trastorno somatomorfo con
importantes elementos que dan lugar al comportamiento suicida, particularmente con
elevaciones mas elevadas en las mujeres de escalas como: Es, Pt, Pa, D, Dp, Is, y Hs y en los
hombres las escalas Pa, Es, Mf, Hs y Dp. del MMPI-2. Concluyendo que ambos grupos
presentan sintomas de trastornos somatomorfos, aunque las mujeres presentan mas
alteraciones de la personalidad que los hombres. Palabras clave: Suicidio, Trastornos

somatomorfos, Personalidad, MMPI-2.



INTRODUCCION

El suicidio es un problema que cada dia preocupa mas en nuestra sociedad
debido a factores como aumento de incidencia, disminucion de la edad
promedio en el que se presenta, etc. Es por ello que ha sido un desafié
importante para investigadores de varios campos el profundizar acerca de este,
para encontrar los factores que pueden intervenir para que una persona llegue
a cometer el acto de suicidio.

En este sentido se han llevado a cabo varias investigaciones, (Bennazzi
(1998), De la Pefia, Rosa, Paez (1999), Gonzales, Jiménez (2003), Espinoza,
Almeida, Cortes, Leo (2003),) que se enfocan al estudio de personalidad,
debido a que el suicidio es un fendbmeno complejo en el que intervienen varios
factores que se combinan aun queda mucho por investigar al respecto.

Hay diversos trastornos mentales que se han vinculado con el suicidio
entre ellos se encuentran los trastornos somatomorfos, en los cuales hay
factores que pueden incluir en la conducta suicida, como es el caso del
trastorno de somatizacion el cual ha sido asociado con conductas
autodestructivas y suicidas (Gustafsson y Jacobsson, 2002); el trastorno de
conversion que se considera como un conflicto intrapsiquico y la conversion de
este en sintomas fisicos, este ha sido asociado con trastornos de la
personalidad pasivo-agresivas, histrionicas y acompanado de otros sintomas
como son los depresivos lo cual puede llevar a que los pacientes afectados por
este trastorno tengan un importante riesgo de suicidio, (Ruiz, 1998).

Se estima que la hipocondria es la expresion de deseos agresivos y
hostiles hacia los demas convertidos hacia si mismo por medio de mecanismos
de represion y el desplazamiento en molestias fisicas, en la dinamica de
personalidad de estos pacientes se encuentran involucrados aspectos como
sentimientos de culpa, baja autoestima y depresion que podria llevar a la
hipocondria a tener una relacion importante con el suicidio, (citado en Ruiz,
1998)



En el trastorno dismorfico corporal se ha encontrado comorbilidad con
trastornos depresivos y trastornos de ansiedad lo que puede llevar a estos
pacientes a presentar conductas autodestructivas llegando a presentar intentos
de suicidio, (citado en Garcia, Salvano y Alamo, 2002).

El trastorno por dolor se ha asociado con una variante de un trastorno
depresivo en forma enmascarada o somatizada, por lo que se ha encontrado
que puede tener una relacién importante con la conducta suicida, (Sullivan,
Rapp, Fitzgibbon y Chapman, 1997).

En el presente estudio se busco analizar las caracteristicas de
personalidad en pacientes internos en el Instituto Nacional de Psiquiatria que
habian presentado algun intento suicida o bien que habian tenido ideaciones
suicidas en su historia clinica para en base a este analisis de terminar si se
encontraban presentes rasgos de trastornos somatomorfos.

Para ello se comienza abordando capitulos introductorios con marco
tedrico cuyo contenido es el siguiente:

En la primera parte del estudio se abordaron antecedentes de
investigaciones hechas sobre el suicidio cuya principal importancia en el
presente estudio es analizar las causas que pueden influir en él.

En el capitulo uno se abordaron diferentes aspectos referentes al suicidio
como lo son: definiciones del suicidio, la etiologia del suicidio, epidemiologia
del suicidio abarcando diferentes teorias tomando en cuenta factores
psicoldgicos, sociales, biolégicos y culturales que pueden influir en el suicidio y
epidemiologia del suicidio.

En el capitulo dos se aborda todo lo referente a los trastornos
somatomorfos la importancia de este en el presente estudio radica en que los
rasgos de trastornos somatomorfos es lo que se exploré en el perfil de los
pacientes suicidas y se considero conveniente abarcar antecedentes de lo que
son estos para tener una mejor comprensidn de las caracteristicas de
personalidad de estos pacientes asi como también para tener un conocimiento

de las causas que pueden originarlos, los factores precipitantes y también dar



una definicién de cada uno de los trastornos somatomorfos abordados en este
estudio

Posteriormente en la metodologia se plantean las hipotesis de trabajo, los
objetivos y el método empleado para llevar a cabo la investigacion. En el
capitulo de resultados se describen las caracteristicas de la muestra y se
reportan los hallazgos encontrados en cada una de las escalas del MMPI-2,
asociadas a los trastornos somatomorfos y los indicadores relacionados con
cada uno de estos. Finalmente en la discusién se contestan las hipotesis
planteadas para el estudio y en las conclusiones se integran los principales
elementos encontrados en los resultados comparados con otros estudios en

los que se han reportado datos similares.



ANTECEDENTES

Actualmente la mayoria de los investigadores de las sociedades
occidentales considera que el suicidio es un fenédmeno complejo, con factores
psicologicos, bioldégicos y sociales asociados. El suicidio puede ser el
resultado de un deseo de escapar de una situacién dificil o de querer herir a
una persona o a una institucion. Se ha especulado que un factor genético
predispone a ciertas personas a la depresion y al suicidio.

Schneidman, defini6 él suicido como “el acto consciente de auto
aniquilacion, que se entiende como un malestar pluridimensional de un
individuo que percibe este acto como la mejor solucion. De este modo, el
suicidio no es fortuito o inmotivado, sino que constituye un alivio para un
problema o una crisis que produce sufrimiento intenso. ( en Moron, 1992).

El suicido parece surgir del sentimiento de que la vida es tan insoportable
que la muerte es la unica via de escape del dolor, la enfermedad terminal, las
pérdidas econdémicas y otras circunstancias similares. El suicida experimenta
desesperanza y desvalimiento, conflictos ambivalentes entre la vida y el estrés
continuado sin posibilidades evidentes de cambio o mejoria. Estos
sentimientos y actitudes son sefales de peligro. El préximo paso es el intento
auto litico, ( en Moron, 1992).

En este sentido se han llevado a cabo diversas investigaciones enfocadas
al estudio de la personalidad de personas que han presentado intento suicida,
asi como los factores que pueden influir a que se suscite un intento de
suicidio, o bien que exista presencia de ideas suicidas, incluso que se lleve a
cabo, en el presente estudio se destacan aquellas en donde se ha encontrado
presencia de algun rasgo de trastornos somatomorfos en la dinamica de
personalidad de los personas con conducta suicida; entre ellas encontramos el
estudio de Segrin, (2001) en donde en su obra “procesos interpersonales en
problemas psicologicos” demuestran que los eventos interpersonales tienen un
profundo impacto en el desarrollo curso y consecuencias de desordenes

especificos en la conducta y que hay una correlacion entre las experiencias



interpersonales y la vulnerabilidad que se tenga hacia la psicopatologia, esta
puede incluir depresidon, alcoholismo, disfuncibn sexual trastornos
somatomorfos, ansiedad, etc.

Nakao, Yamanaka y Kuboki, (2002) examinaron la asociacion de ideas
suicidas con sintomas somaticos en una muestra de 863 pacientes, se
encontré que alrededor del 31 % de los pacientes con algun sintoma somatico
reportaron ideacion suicida, asi como también una correlacion importante entre
las diferentes manifestaciones somaticas y la presencia de ideacién suicida.

En un estudio hecho con 31 adultos con una edad comprendida entre los 24 y
73 afnos, con depresion, 19 pacientes con distimia y 25 pacientes con
depresion y distimia se encontr6 que en los pacientes con distmia presentan
diversos problemas somaticos incluso mayores que los pacientes con
depresion pero los pacientes depresivos presentan una mayor incidencia en
intentos suicidas (lrastorza, 2001).

En otro estudio realizado por Shaar y Oejehagen, (2001) con una muestra
de 358 pacientes entre los 20 y los 66 afnos se analizaron problemas de salud
mental que dividieron en psicosis, depresion, personalidad borderline y otros
diagnosticos, se encontré que un gran porcentaje de estos pacientes con
intentos suicidas presentaron a su vez desordenes somaticos antes de
presentar el intento.

Gustafsson y Jacobsson, (2000) examinando desordenes psiquiatricos y
somaticos en autopsias psicologicas de 100 casos de suicidio encontraron que
el desorden psiquiatrico mas comun era un trastorno depresivo mayor, distimia
y trastorno bipolar, los trastornos somaticos fueron encontrados en un 30%, asi
mismo se encontré que las personas que llevaron a cabo el suicidio
presentaban con mayor frecuencia un desorden somatico acompanado de
algun problema mental atribuyen esto, a que el hecho de presentar algun
problema somatico acarrea mas conflictos laborales y personales, lo que
puede orillar mas frecuentemente al suicidio.

Se encontré en un analisis hecho en la concentracion de TSH en 92

pacientes depresivos, asi como también la presencia de trastornos somaticos e



intentos suicidas, y se encontré que la diferencia en las concertaciones de
tiroxina esta relacionada tanto con la depresibn mayor como con los
desordenes somaticos, (Berlin, Payan, Corruble, y Puech, 2001).

Pendse, Westrin y Engstroem, (1999) en una muestra de pacientes en
edades comprendidas entre los 19 y 62 afios de edad con depresion mayor
encontraron que existe una relacion entre sintomas somaticos como tension
muscular psicastenia, irritabilidad y baja socializacion en los pacientes
depresivos con presencia de ideas suicidas.

Maier y Falkai, (1999) encontraron que la depresion, el desorden de
ansiedad generalizada, y los trastornos somatomorfos son los desordenes
psiquiatricos que se han encontrado mas frecuentemente en la poblacion,
estos son acompafiados de graves consecuencias como Son: mayor
inestabilidad social, abuso de sustancias, intento suicida e ideacion suicida.

Nakaya, Komahashi, Ohmori y Suwa, (1998) encontraron que existe una
presencia significativa de depresion, suicidio y sintomas somaticos en
pacientes que se encuentran en la fase cronica de esquizofrenia.

En pacientes con cancer el dolor es el factor mas importante por el que
ellos pueden desear y buscar la muerte el dolor también esta correlacionado
con la presencia de depresion en estos pacientes, pero ésta no se encuentra
muy asociada con el deseo de morir, pero un factor que se encuentra muy
asociado al dolor en los pacientes con cancer es la aparicion de sintomas
somaticos, (Sullivan, Rapp, Fitzgibbon, Chapman, Richard, (1997)).

Una investigacion hecha por Helstelae y Sourander, (2002) en donde se
tomo una muestra de 586 adolescentes en la ultima etapa con problemas de
desadaptacion se hizo una medicién en escalas tomando en cuenta problemas
somaticos, ansiedad, depresién, problemas sociales, problemas de
pensamiento, atencidén, delincuencia y agresividad ellos reportan que la
desadaptacion al final de la adolescencia esta correlacionada con problemas
somaticos, depresivos, de ansiedad y predisposicidon a presentar conducta

suicida.



Linehan, (2002) mostraron que en pacientes que presentan desajustes
emocionales y por consiguiente problemas en su vida funcional presentan un
algo indice de conductas suicidas.

Existe una relacién entre la salud mental, la presencia de alteraciones
fisicas y el estado fisico, Dixon, Postrado, Delahanty, Fischer, Lehman, (1999),
encontraron que en pacientes esquizofrénicos reportan por lo menos un
problema medico entre estos, que pueden reflejarse alteraciones visuales, en
la presion sanguinea etc., y que a su vez estos contribuyen en que exista un
peor diagnostico en los sintomas psicéticos, depresion y en atentados suicidas.

En un estudio hecho con 30 pacientes que tenian algun problema
psicolégico, como el auto concepto y los desordenes de personalidad con
depresion mayor, encontraron que en los pacientes con depresion mayor
existen problemas de dependencia, rasgos obsesivos compulsivos y rasgos
histridnicos de la personalidad, (Zlot, Herrmann, Hofer, Adler y Rolf, 2001).

Soloff, Lynch y Kelly, (2002), realizaron un estudio con una muestra de 61
pacientes entre edades de 18 a 50 afios caracterizados por una historia de
suicidio, impulsividad, conducta antisocial y conducta autodestructiva,
encontraron que el tener historia de abuso sexual en la infancia da una
predisposicion a desarrollar una personalidad borderline y esto asociado a su
vez con conducta autodestructiva.

Hjerl, Andersen, Keiding, Mouridsen, Henning, Mortensen y Jorgensen,
(2003) realizaron una investigacion donde se tomo una muestra de pacientes
con diagnostico de cancer y se encontro que existe una fuerte predisposicion
después de un diagnostico de cancer a desarrollar depresion y junto con esto
factores somaticos, estos resultados fueron encontrados junto con causas
inaturales de muerte como son accidentes, suicidios u homicidios.

Los conflictos familiares, en la nifiez, problemas de abuso sexual, y otros
han sido asociados con la presencia significativa de conducta auto lesiva la
cual puede llegar al suicidio, ademas de la presencia de problemas como son

la depresion, conductas agresivas, antisociales y presencia de rasgos de

10



trastornos somatomorfos, en este sentido se han realizado algunas
investigaciones:

Bridsky, Oquendo, Ellis, Haas, Malone y Mann, (2001) en una muestra de
136 adultos con depresion, conductas impulsivas, agresivas e intentos suicidas
encontraron que existe una alta correlacién entre traumas reportados en la
nifez como lo son abusos sexuales, y maltrato fisicos y psicolégico con la
presencia de problemas relacionados con conducta auto agresiva, y conducta
suicida en la adultez

Dermut, (2001) encontr6 que en los pacientes que ha habido algun
antecedente de suicidio existe mas disfuncién dentro de la familia que en
pacientes que no han presentado historia de suicidio, se asocia a esto también
la mala comunicacion en la familia con los atentados suicidas, también asocia
las diferencias del funcionamiento familiar con los diferentes grados de suicidio,
(citado en Kaplan, Sadock, 2001).

Green, Russo, Navratil y Loeber, (2000) examinaron la prevalecia y edad
en el comienzo de abuso fisico, sexual y psicolégico en una muestra de 49
mujeres en edades entre 13 y 17 afos, se compararon con un grupo de
mujeres que no habian sufrido abuso sexual alguno y se evaluaron las
diferencias de la conducta destructiva; Encontraron que en las mujeres que
han sufrido abuso sexual existen mayores indices del trastorno somatomorfo
del dolor, que las mujeres que fueron maltratadas fisicamente.

En resumen el suicidio se ha definido como un acto llevado a cabo cuando
la vida se percibe como insoportable y siendo la muerte la unica salida a los
conflictos proporcionando ésta un sentimiento de alivio, asi mismo existen
factores que influyen como detonadores entre los que se encuentran
problemas econdémicos, laborales, familiares, baja autoestima y problemas de
salud fisica o mental.

Existen investigaciones enfocadas al estudio de la personalidad de los
suicidas y se ha encontrado un alto indice de conducta antisocial
autodestructiva, presencia de trastornos somatomorfos, antecedentes de

abuso sexual en la infancia o bien problemas como son maltrato fisico o
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psicoldgico; desajustes emocionales; diagnostico de alguna enfermedad
terminal; y problemas como son la disfuncién sexual.

El suicidio es considerado como un acto consciente e intencional que
busca como resultado final producir la propia muerte (Durkeim, 1974) (citado
en Kaplan y Sadock, 2001).

Este esta inmerso en un contexto de condiciones que lo propiciatorias
como son la desintegracion social, la pobreza, y el estancamiento economico,
todas estas situaciones son caracteristicas prevalecientes de nuestro pais y se
ha visto repercutido en la problematica del suicidio.

Segun los registros de la Secretaria de Salud, durante el 2004, los estados
de la Republica con mayores casos reportados de muerte por suicidio fueron:
Veracruz (324), Jalisco (316), Chihuahua (192), Distrito Federal (189). (INEGI
(2004).

Actualmente se considera un reto conocer la magnitud de la problematica
suicida en su justa dimension, pues se sabe que generalmente se trata de
ocultar o enmascarar el suceso por diversas razones, se calcula que los
intentos suicidas se presentan aproximadamente 70 veces mas que los
suicidios consumados y se ha identificado al intento como uno de los mejores
predictores del suicidio consumado, (INEGI, 2005).

De acuerdo con Gonzalez y Jiménez, (2003), esto sucede principalmente
porque es casi ineludible registrar los suicidios consumados ya que se tiene
que definir el motivo de muerte en el acta de defuncion y porque los intentos
que también conllevan una connotacion legal, con mayor frecuencia son
registrados para evitar complicaciones debidas al estigma social hacia la
conducta suicida.

En los estudios realizados en México, se ha encontrado que los criterios
para determinar la naturaleza de la muerte natural, accidental, o por suicidio
corresponden a los resultados de las investigaciones emprendidas por las
Agencias del Ministerio Publico, y en ocasiones a los médicos legistas. Hasta

la fecha los datos de que disponen las instituciones dedicadas a consignar este
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tipo de hechos no siempre sefialan con claridad la distincion entre muerte por
suicidio y muerte accidental, (INEGI, 2004).

En México los estudios sobre la mortalidad por suicidio ponen de relieve
un incremento en todos los grupos de edad, pero actualmente se ha
concentrado notablemente en adolescentes y jovenes de ambos sexos en
edades comprendidas entre los 15 y 29 afnos. Por ejemplo, el numero de
suicidio s registrados a nivel nacional durante 1990, entre la poblacién de 15 a
19 anos se registro una tasa porcentual de 5.6% de casos y en el afio del 2004
aumento al 10.2% de casos; para el grupo de 20-24 anos en 1990 se reporto
una tasa del 4.5%, para el 2004 del 12.2%, y para el grupo de 25 a 29 afios en
1990 hubo una tasa del 4.5 % y en el 2004 del 11.3%, (INEGI, 2004).

Gonzalez, Borges, Goémez, Jiménez, (1996), tomando una muestra de
1848 estudiantes de educacién media y superior encontraron que el 10.1%
reportd haber intentado quitarse la vida por lo menos en una ocasion. El
intento suicida presenta variaciones importantes por sexo, encontrandose una
proporcion mayor de mujeres (13.3%) que de hombres (6.3%). Con respecto a
la ideacion suicida esta presente, con mayor frecuencia entre los estudiantes
con intento suicida en ambos sexos; fue mas alta entre el sexo masculino
(563.3%) que entre las mujeres (41%).

Otro aspecto importante en el panorama epidemiolégico del suicidio
consumado o del intento de suicidio, es que en la mayoria de los paises se
observa una clara distincion entre hombres y mujeres. Los hombre se suicidan
mas que las mujeres y lo intentan mas que los hombres.

En el 2004 segun datos estadisticos del INEGI, del 14.8% de muertes
reportadas por suicidio: el 6.3% fueron mujeres y el 8.5% hombres, el suicidio
esta situada como la décima octava causa de mortalidad prematura entre los
hombres adultos, y la tercera causa de mortalidad entre los hombres menores
de 25 anos. La tasa suicida entre los hombres jovenes es 4 veces superior a la
que existe en las mujeres, con una tasa mayor entre empleados (61 %), que

en desempleados (39%).
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Conforme a los reportes presentados por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, (INEGI, 2004), se tiene conocimiento que
el 58% de los suicidios se efectuan en segmentos sociales urbanos y son tres
los grupos sociales afectados de forma relevante: trabajadores, comerciantes y
oficinistas. En México como en el extranjero mas de la mitad de muertes por
suicidio se producen en las zonas urbanas.

Gonzalez, (1992) muestra en un estudio realizado que en los hombres el
factor principal de riesgo para el suicidio es el estrés en el ambiente familiar,
discusiones y prohibiciones; mientras que en las mujeres los factores de riesgo
son: el estrés por sentirse en desventaja con amigos (as), baja autoestima,
impulsividad, la percepcion de que su papa no se interesaba en sus contactos
sociales, la mala comunicacién con su mama y el preferir no buscar ayuda
cuando tienen problemas, (en Gonzalez y Jiménez, 2003).

En México, a contrapelo de lo que sucede en Europa, Estados Unidos y
Canada, no es el uso de armas de fuego el método mas letal para la
consumacion del suicidio, esto es, no ocupa como en esos paises el primer
lugar. En orden decreciente, la estrangulacién esta en primer lugar con 56 %
de las muertes, seguida por el empleo de las armas de fuego con el 27 %, las
sustancias venenosas tienen el 9 % y estan en tercer sitio, y por ultimo, otros
métodos representan el 8 %. El lugar en que se consuma esencialmente el
acto suicida es el hogar y alcanza el 80 % del total, (INEGI, 2004).

De acuerdo a los datos recabados sobre la epidemiologia del suicidio en
México, se puede deducir que son los pocos datos e investigaciones hechas
sobre el suicidio debido a factores tales como que la informacion que se
obtiene sobre las causas de muerte de suicidio se recaban principalmente de
agencias del ministerio Publico y no siempre se sefalan con claridad la
distincion entre muerte por suicidio o accidental. Entre los estudios mas
destacados en México se encuentran aquellos que toman al suicidio como
problema de salud mental; los estudios sobre la mortalidad por suicidio resaltan
un incremento en todos los grupos de edad, concentrandose mas en

adolescentes y jovenes.
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En comparacién a otros paises donde las armas de fuego son el método
mas utilizado, en México en orden decreciente se emplean los métodos de
estrangulacion, armas de fuego y uso de medicamentos o sustancias
venenosas.

Otro aspecto que se considera importante resaltar son los distintos
enfoques tedricos que tratan de explicar la etiologia del suicidio, los tipos,
ademas los factores que influyen para que se lleven a cabo.
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CAPITULOII
EL SUICIDIO

1.1 DEFINICION DE SUICIDIO
Para Solomon (1976), el suicidio es la via final comun y el desenlace de un
fracaso progresivo de la adaptacion, con aislamiento y alteracion de la red de
relaciones humanas que nos sostienen y dan significado a la vida

desvaneciéndose, ( en Kaplan y Sadock, 2001).

1.2 ETIOLOGIA DEL SUICIDIO

El suicidio es el resultado de la influencia de un sinnumero de situaciones y
factores que se combinan entre si para generar un gran numero de conductas
suicidas que van desde la simple ideacién hasta el suicidio consumado. Las
variables que intervienen en la produccion de una conducta suicida son muchas, e
incluyen factores genéticos y biologicos, asi como variables sociodemograficas,
psiquiatricos, psicologicos y sociales.

Blumenthal y Kupfer (1986) propusieron un modelo basado en los
aspectos biomédico que explica las conductas autodestructivas en base a la
interaccion de multiples factores de riesgo, los cuales se agrupan en 5 ejes o
dominios, que constituyen esferas de vulnerabilidad: factores biolégicos, rasgos de
personalidad, trastornos psiquiatricos, factores familiares y genéticos y factores
psicosociales entre los que se incluyen los acontecimientos vitales, los factores
ambientales y las enfermedades meédicas. La conducta suicida es mas probable
mientras mayor es le numero de factores de riesgo presentes, (citado en Moron
(1992).

Emile Durkheim, (citado en Kaplan y Sadock, 2001) a finales del siglo XIX
intento explicar modelos estadisticos del suicidio y dividié los suicidios en tres
categorias:

SUICIDIO EGOISTA: Se aplica a los que no estan bien integrados en ningun
grupo social. La falta de integracion familiar explicaria hechos como el que los

solteros son mas vulnerables al suicido que los casados; que en las comunidades
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rurales que existe mas integracion social que en las urbanas exista menos
porcentaje de suicido; y que existan diferencias en las estadisticas con respecto a
las religiones de los suicidas ya que por ejemplo en el protestantismo que es una
religibn menos cohesiva que el catolicismo tienen una tasa mas elevada de
suicidio que los catolicos.

SUICIDIO ALTRUISTA: Se aplica a los que llegan al suicidio por la excesiva
integracion en un grupo, siendo el suicidio el resultado de la integracion.

SUICIDIO ANOMICO: Se aplica a quienes tiene alterada su integracion social

y no pueden seguir las normas de conducta habituales.

Factores Psicolégicos

Sigmund Freud en su articulo Duelo y Melancolia, afirma que el suicidio
representa la agresién dirigida hacia dentro, contra un objeto introyectado,
cargado libidinalmente de forma ambivalente. Freud dudaba que pudiera darse un
suicidio sin el deseo previo, reprimido de matar a otra persona, (citado en Kaplan y
Sadock, 2001).

Karl Menninger, en su obra “El hombre contra si mismo” concibié el suicido
como un homicidio invertido, causado por la colera del paciente hacia otra
persona. Este asesinato retroflejo se dirige hacia el interior o se usa como una
excusa para el castigo. También describié un instinto de muerte auto-dirigido y tres
componentes de hostilidad en el suicidio: el deseo de matar, e deseo de ser
matado y el deseo de morir, (citado en Kaplan y Sadock, 2001).

Actualmente los estudiosos del suicidio no estan convencidos de que exista
una psicodinamia especifica o una estructura de personalidad que se asocie al
suicidio. Se creé que se puede aprender mucho sobre el funcionamiento
psicodinamico de los pacientes suicidas a partir de sus fantasias sobre lo que
ocurrira y cuales serian las consecuencias si se llegasen a suicidar. Tales
fantasias suelen consistir en deseos de venganza, poder, control o castigo;
expiacion de la culpa, sacrificio, escapar o dormir, salvacién, renacimiento, reunion
con los muertos o una vida nueva. Los suicidas que con mas probabilidad

ejecutan sus fantasias suicidas pueden haber perdido un objeto amado o haber
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sufrido una herida narcisista, experimentando emociones abrumadoras como la ira
y la culpa o se identifican con una victima del suicidio, ( en Moron, 1992).

Fernquist y Cutright, (2001) encontraron que factores como el género,
actitudes politicas y diferencias en la socializacién tienen efectos en la conducta
suicida, presentaron predictores que nos muestran como la integracion social llega
a influir en la presencia de intento suicida.

Baechler, (1975) en su obra “Los suicidios”, tratando de comprender como los
seres humanos pueden atentar contra su vida, define al suicidio como todo
comportamiento que busca y encuentra la solucién de un problema existencial en
el hecho de atentar contra la vida del sujeto, (en Kaplan y Sadock, 2001).

Un estudio realizado por Aaron Beck muestra que la desesperanza es uno de
los indicadores mas precisos de riesgo suicida a largo plazo. Un intento de
suicidio puede causar la desaparicion de una depresion de larga duracion
especialmente si se satisface la necesidad de castigo del paciente. Los pacientes
suicidas pueden utilizar la preocupacion por el suicido como una via de rechazo de
la depresion intolerable y el sentimiento de desesperanza, (en Kaplan y Sadock,
2001).

En los 90s se presenta una aproximacion creciente de enfoques psicoldgicos,
sobre todo cognitivo en la sociologia del suicidio. Lester y Leenars, (1991), en
“‘Mitos acerca del suicidio” refieren a partir de las conceptualizaciones de
Shneidman, (1985), al suicidio como una enfermedad multidimensional en la que
el elemento capital es siempre psicolégico (dolor psiquico insoportable). Para ellos
el suicido deviene la unica solucién a sus problemas, (citado en Moron, (1992).

La influencia biolégica sobre algunas conductas suicidas es subrayada por
algunos sociélogos como De Catanzaro, (1981), quien realiza un estudio sobre la
conducta de auto lesion y el suicidio desde una perspectiva sociobioldgica, (citado
en Moron, (1992).

Con respecto a la etiologia del suicidio y tomando en cuenta los modelos

mencionados se puede decir que el suicidio puede presentarse en personas que
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no se encuentran bien integrados a algun grupo social, o bien en aquellos que se
encuentra alterada su integracion social.

Dentro de los factores psicoldgicos se afirma que el suicidio representa la
agresion dirigida hacia dentro contra un objeto introyectado cargado libidinalmente
en forma ambivalente; también se considera por otros autores como un homicidio
invertido causado por la célera hacia otra persona.

Actualmente no existe alguna psicodinamia especifica en la personalidad
asociada en el suicidio se piensa que influye mucho las fantasias del paciente
acerca de este.

Otro aspecto importante que se retoma en este estudio es la epidemiologia
porque permite analizar desde las tazas de mortalidad hasta las causas que lo

generan.

La conducta suicida en diversos trastornos de la personalidad: De entre
todos los trastornos mentales es la depresion el principal responsable de la mayor
parte de los suicidios consumados. En los estudios realizados sobre grandes
muestras de suicidio consumado, se ha encontrado que por termino medio una de
cada dos personas que consuman el suicidio padece un trastorno afectivo de tipo
depresivo. En general aunque en la conducta suicida influyen multiples factores,
el padecimiento de un trastorno depresivo o de otra enfermedad metal o fisica es

un factor de gran influencia en la presencia de esta conducta, ( en Moron, 1992).

El suicidio y el trastorno paranoide de la personalidad: Estos pacientes
presentan un patrén de conducta de desconfianza y suspicacia que hace que se
interprete maliciosamente las intenciones de los demas, pueden mostrarse
furiosos, litigantes y agresivos, estando siempre a al defensiva, esta actitud les
hace canalizar su agresividad hacia los demas al ser de ideas rigidas y defender
sus criterios como unicos verdaderos. La tendencia al suicidio es dificil, salvo una
evolucion del cuadro hacia una descompensacioén psicoética, (citado en Moron,
(1992).
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El suicidio y el trastorno esquizoide de la personalidad: Es un patron de
limitacion de las relaciones sociales y de restriccion de la expresion emocional.
Hay un grupo que se caracteriza por la anhedonia crénica con una marcada
desesperanza y que les puede inducir a la ideacién suicida. Otro grupo, se
caracteriza por su inhibicidbn, a veces tan severa que incluso les impide la

ejecucion del acto suicida, (en Moron, (1992).

El suicidio y el trastorno esquizotipico de la personalidad: Este trastorno
se caracteriza por un malestar intenso en las relaciones personales, distonias
cognoscitivas o perspectivas y excentricidades en el comportamiento, en funcién a
su evolucion son candidatos a una ideacion suicida pero no hay datos relevantes

de que lleguen a consumarlo, (en Moron, (1992).

El suicidio y el trastorno limite de la personalidad: Este trastorno se
caracteriza por la inestabilidad en las relaciones interpersonales, la auto imagen y
los afectos y una notable impulsividad, asi como una gran inestabilidad
emocional.

Este es de los trastornos mas relacionados con la conducta suicida segun Soloff,
Lynch, Kelly (2002), y que se encuentra asociado hasta en un 33% de las victimas

de suicidio.

El suicidio y el trastorno histriénico de la personalidad: Es un patron de
conducta que se caracteriza por la emotividad excesiva y la demanda de atencion.
Se encuentra asociado con el suicidio mas bien en el aspecto de chantaje afectivo

o forma de llamar la atencién, que como conducta autolitica.

Trastorno dependiente de la personalidad: Es un comportamiento de
conducta sumisa y pegajosa, relacionado con una necesidad de ser cuidado. La
conducta o la ideacion suicida en estos sujetos van en funcion de los abandonos

que sufran.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO

La Organizacion Mundial de la Salud (1999) reporta que a partir de los 50s se
ha presentado una tendencia ascendente en la mortalidad debida a esta causa en
nameros absolutos y relativos, asi como variaciones importantes en lo referente al
genero y edad; mientras en 1950 la mortalidad era del 56 % en personas de 45 o
mas anos, y de 44 % para los sujetos de 5 a 44 anos, para 1995, las cifras casi se
invirtieron, la mortalidad en personas de 45 o mas afos representa el 47 %,
mientras que el 53 % corresponde a edades de 5 a 44 afos.

Se ha demostrado que en las actuales generaciones de adolescentes y
adultos, existe un notable incremento de las tasas de mortalidad por ésta causa,
particularmente en las regiones de América del Norte y Europa, en las poblaciones
urbanas. La misma OMS sefala que de 1960 a 1995 México paso de una tasa de
2.7 en hombres y 1 en mujeres por cada 100 mil habitantes a 54 y 1
respectivamente, lo que representa un incremento del 100% en la poblacién
masculina, y en la poblacion femenina la tasa permanece constante, debido a que
no se registra variacion alguna.

Las investigaciones de autores como Diekstra, (1995) han contribuido
constantemente al debate sobre el probable aumento de vulnerabilidad de las
generaciones actuales de adolescentes y adultos para desarrollar conductas
suicidas, que las generaciones precedentes, y entre las causas mas comunes se
han hallado: el aumento entre la poblacion de cuadros depresivos asociados al
abuso de sustancias, numero cada vez mayor de estresores sociales con sus
efectos sobre los jévenes; el cambio de las actitudes hacia las conductas suicidas
y el aumento de modelos suicidas al alcance de jovenes y adultos, (citado en
Moron, 1992).

La tasa suicida no solo muestra un aumento entre nifos, jovenes y
adolescentes, pues se extiende a nuevos grupos sociales que han mostrado su
alta vulnerabilidad al intento suicida o al acto logrado, entre ellos se puede citar
ejecutivos, mujeres en la fase de la menopausia, jovenes habitantes de barrios

pobres, pacientes con sida, pacientes con enfermedades en estado terminal,
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hombres en crisis, discapacitados y en algunas minorias étnicas. Autores como
Turgay (1991), llega incluso a sefialar que en algunos lugares de los Estados
Unidos se puede apreciar un incremento del 300 por cierto en la tasa de suicidios
entre jévenes en los ultimos 30 anos, (citado en Moron, 1992).

McCauley, Rusell, Bedford, Khan, Nelly, (2002), encontraron que alrededor del
70% de pacientes que presentan conductas autodestructivas se relacionan con
sobredosis, estrés reciente, algun diagnostico psiquiatrico, historia familiar
psiquiatrica, abuso de drogas o alcohol, antecedentes de conducta suicida y
violencia anterior.

Las actitudes sociales hacia el suicidio oscilan entre la preocupacién y los
aspectos negativos. Entre las primeras se nota la ausencia de explicaciones o
respuestas precisas que contribuyan a reducir el riesgo, intento o el acto suicida,
las explicaciones simplistas que minimizan la importancia de una conducta de esta
naturaleza, etc. De las segundas se pueden citar la magnificacion de los aspectos
mas negativos del suicidio, destacando detalles sensacionalistas, ofrecer
descripciones pormenorizadas de como alcanzar un suicidio logrado, subrayar
supuestos aspectos positivos, etc.

En conclusion los datos epidemioldgicos sobre el suicidio muestran que hay
una tendencia ascendente en las ultimas décadas, asi como también en la
poblacion joven este se atribuye al aumento de estresores sociales, abuso de
substancias, presencia de enfermedades mortales y abuso de substancias.

Tomando en cuenta lo anteriormente citado se considera de importancia
considerar que pueda existir la presencia de rasgos y sintomas en los pacientes
suicidas que relacionados con los clasificados dentro de los trastornos
somatomorfos se pueden presentar con caracteristicas diversas en los sujetos

que han intentado o tenido ideas suicidas.
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CAPITULO I

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

2.1 Antecedentes histéricos de los trastornos somatomorfos:

La medicina reporta conocimiento del grupo de enfermedades incluidas en los
trastornos somatomorfos desde el principio de los tiempos. No obstante, hasta el
siglo XX nunca se empleo este término sino que usaron diferentes

denominaciones como histeria o hipocondria.

2.2 Definiciones de los trastornos somatomorfos

Los egipcios fueron los primeros que documentaron por escrito este trastorno.
En el papiro de Kahum, fechado en el afo 1900 a.C., se menciona una
enfermedad en el que el paciente se queja de malestar fisico, pero los médicos no
encuentran ninguna causa que justifique las molestias.

Los griegos, que heredaron parte de la tradicibn en medicina del antiguo
Egipto, definieron esta enfermedad y le dieron el nombre en uno de los textos
meédicos mas importantes de la antigiedad “el Habeas Hipocraticus”, aqui lo
denominaron Histeria (del griego hysterum, utero) porque consideraban que los
sintomas los producia el utero al desplazarse por el organismo, (citado en Kaplan
y Sadock, 2001).

Durante el siglo XIX las teorias freudianas dominaron el panorama psiquiatrico
respecto al estudio de estos trastornos, fue asi hasta la primera mitad del siglo XX.
Fue en este periodo, concretamente en 1927 cuando Wilhem Stekel utilizd el
término de somatizacion por primera vez en la literatura psiquiatrica, para referirse
al proceso en que un trastorno psicoldgico puede producir trastornos corporales.

La influencia del psicoanalisis fue decreciendo en la segunda mitad del siglo y
el concepto de somatizacién fue desligandose de las teorias freudianas.

En 1951, James Purtelll revisé las descripciones de los casos Dex Briquet y
sobre esta base en 1962, Samuel Guze configuré una serie de criterios para

identificar un subgrupo homogéneo de pacientes histéricos. Se requeria que la
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enfermedad iniciase antes de los 35 afios, mostrase una evolucion cronica y fuera
acompafada de multiples quejas fisicas (veinticinco o mas), en diferentes
sistemas organicos, con descripciones dramaticas y un uso excesivo del sistema
sanitario, (citado en Kaplan y Sadock, 2001).

Los estudios que se llevaron a cabo confirmaron la validez del Sindrome de
Briquet, ya que entre el 80 y el 90% de los pacientes presentaban el mismo cuadro
clinico seis u ocho afos después del diagnostico.

Las clasificaciones psiquiatricas modernas recogen por primera vez los
criterios de Briquet, cambiando su denominacion por la de “TRASTORNOS
SOMATOMORFOS”, (citado en Garcia, Salvanes, Alamo, (2002)).

23 Vision y definicion de los Trastornos Somatomorfos en diferentes

culturas.

Durante varios afios en gran parte del mundo existio la hipdtesis conocida
como “el mito del salvaje sano” el cual nos dice que los individuos de paises no
desarrollados se encuentran sanos desde el punto de vista fisico y mental.

Sin embargo se han realizado varios estudios antropolégicos en comunidades
primitivas africanas y asiaticas, y estos lejos de confirmar esta hipdtesis han
demostrado que las enfermedades fisicas y mentales en los pueblos primitivos
eran tan frecuentes como en los desarrollados.

En la década de los sesenta los psiquiatras occidentales comenzaron a
estudiar los trastornos psiquiatricos en el Tercer mundo. Asi se descubrié que los
sintomas fisicos como la fatiga, la falta de apetito, las alteraciones del suefio y la
disminucién del deseo sexual aparecian sin excepcion en todos los paises
estudiados, (en Kaplan y Sadock, 2001).

Un segundo grupo de sintomas, llamados afectivos o emocionales, como el
animo deprimido, la incapacidad de disfrutar de lo que nos gusta o el desinterés
por las actividades habituales, exigia cierto nivel de desarrollo social para

manifestarse en la cultura.
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También se puedo demostrar que los aspectos mas puramente psicoldgicos
de la depresion como el complejo de inferioridad, la desesperanza o las ideas de
suicidio eran casi exclusivos de los paises occidentales.

En conclusiéon podemos observar que mientras los individuos de las
sociedades no desarrolladas, centradas en la vida en grupo, tienden a presentar el
malestar psicolégico de forma somatizada, los individuos de los paises
occidentales desarrollados, centrados en el individuo, que enfatizan el culto a la
personalidad y con una elevada tendencia a la introspecciéon son capaces de
expresar la depresién o la ansiedad directamente, a través de un complejo grupo
de sintomas.

Se han desarrollado diferentes hipétesis que tratan de explicar este hecho, de
las mas aceptadas es la del psiquiatra Julian Leff, que habla de carencias en el
lenguaje. Segun su teoria todos los lenguajes sufren un proceso evolutivo
relacionado con el desarrollo tecnoldgico, que permite se mas precisos en la
expresion del malestar psicolégico. A mayor desarrollo cientifico-tecnoldgico,
mayor riqueza idiomatica en los temas relacionados con el sufrimiento psicolégico.
Para demostrar esta teoria se baso en el hecho de que los emigrantes del Tercer
Mundo que viven en paises mas desarrollados como Gran Bretana, cuando llenan
simultaneamente en inglés y en su propio idioma cuestionarios sobre malestar
psicoldgico tienden a puntuar mas alto en depresion y ansiedad cuando responden
en inglés que cuando lo hacen en su lengua materna, (en Garcia, Salvanes,
Alamo, 2002).

Existen enfermedades que solo se dan en ciertos lugares del mundo y que
tienen una base comun con lo que en los paises desarrollados se denominan
“Trastornos Somatomorfos”.

Como se ha visto hay teorias que han tratado de demostrar que los trastornos
somatomorfos son trastornos que estan ligados estrechamente a la personalidad
del sujeto y que va a depender en gran medida al nivel cultural o de desarrollo que
tenga el pais de origen, sin embargo se han realizado estudios donde se ha
detectado que existen enfermedades que solo se dan en ciertos lugares del

mundo independientemente a estos aspectos y que tienen una base comun con lo
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que en los paises desarrollados se denominan “Trastornos Somatomorfos” segun

Kellner, (1991), como los son:

EL KORO: Este ha sido descrito en China y en los lugares donde hay
poblacién de este pais, Suele parecer de forma aislada, aunque se han descrito
epidemias de esta enfermedad. Consiste en un miedo agudo e irracional a que los
genitales se retraigan en el abdomen hasta desaparecer y el proceso culmine con

la muerte. Esta se considera una forma especifica de somatizacion.

EL ATAQUE DE NERVIOS: Se descubri6 por primera vez en los pacientes de
Puerto Rico, y se ha detectado en toda Latinoamérica. Se considera una forma
socialmente aceptada de demostrar duelo o ira. Los sintomas mas importantes
consisten en una sensacion de calor en la zona cardiaca que se extiende hasta la
cabeza, paralisis de las extremidades, hormigueos y sensaciones extrafas,
dificultad para respirar y pérdida de memoria. El individuo suele empezar a gritar
a insultar e incluso a golpear a otras personas, cae al suelo y presenta
convulsiones y, en algunos casos, hay pérdida de conciencia. Este se considera
una forma de somatizacion aguda especifica de Centroamérica y Sudamérica,
(Kellner, 1991).

LOS SINDROMES SOMATICOS GENERALIZADOS: Son trastornos que
presentan como denominador comun la pérdida de energia, las quejas somaticas
vagas Y difusas, trastornos del suefio e incapacidad para concentrarse. Se han
descrito en diferentes partes del mundo. En Nigeria, entre los yorubas, se
denomina brain-fag (cansancio mental) y Ode-Ori. Los pacientes describen sus
molestias como “un insecto que se arrastra por el interior de la cabeza”.

Sindromes somaticos semejantes también han sido descritos en Asia, donde
los coreanos los conocen como hwa-yung (enfermedad de la ira o enfermedad del
fuego) y los japoneses como Shinkeisuijaku, mientras que en China, a partir de los
estudios de Arthur Kleinman, se habla de Neurastemia. En el continente asiatico,

se interpreta como el resultado de no expresar la ira o el enviado. Los
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especialistas consideran que estos sindromes somaticos generalizados
constituyen la expresion propia de la reaccion a la depresion, (Kellner, 1991).

Hay varios autores que concuerdan en que la somatizacion es el resultado de
la percepcion dualista cuerpo-mente (Garcia, 1999). La tradicibon médica

occidental distingue dos conceptos fundamentales:

El malestar subjetivo (illnes). Se trata del sufrimiento del paciente y de su
forma de comportarse y de describir el dolor. No se puede conocer su intensidad

excepto por lo que describe el enfermo

La lesion objetiva (disease). Se refiere a los cambios que el médico puede
medir y objetivar, mediante la exploracién fisica o bien mediante pruebas

complementarias.

Segun esta perspectiva todo individuo que expresa malestar o dolor debe
presentar una lesion corporal objetivable. Si no hay lesion objetiva, el individuo no
puede mostrar malestar porque no existe ninguna causa que lo justifique.

Cualquier otro comportamiento es considerado una alteracion del patrén
denominado en la medicina occidental somatizacion.

Sin embargo en las mediciones no occidentales y en las antiguas tradiciones
médicas como la medicina clasica griega, los individuos no eran considerados
seres compuestos de mente y cuerpo. En estas no se apela a las pruebas
biolégicas sino que basta con que una persona manifiesta que se encuentra
enferme para que se aceptara su condicion de tal. Asi el malestar subjetivo no se
podia considerar menos que la lesion objetiva, porque no se realizaba tal
distincién, (Garcia, 1999).

2.4 Causas de los trastornos somatomorfos.
Existen varios factores que pueden influir en la presencia y expresion de algun
sintoma fisico en los individuos estos son tan diversos como el estado de animo,

la personalidad, la situacién que este viviendo actualmente etc., asi como también
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existen factores externos que pueden ejercer influencia sobre cualquier paciente,
tomando en cuenta esto se ha visto que pueden existir factores que predispongan
a una persona a padecer alguno trastornos somatomorfo.

Casi todas las enfermedades humanas presentan multiples causas y surgen
de la interaccién de diversos factores externos e internos.

David Goldberg, propuso un modelo para explicar la causa de las
enfermedades mentales basado en tres tipos de factores: predisponentes

precipitantes y mantenedores, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

2.5 Factores Predisponentes
En el caso de los trastornos somatomorfos dentro de los factores
predisponentes se incluyen tres tipos de factores: genéticos, bioldgicos y las

experiencias infantiles.

1) Factores genéticos: Los estudios de adopcion en que se comparan
hermanos gemelos educados por padres diferentes han demostrado que existen
factores genéticos que predisponen a la somatizacién. Robert Cloninger demostré
que la somatizacion puede asociarse con enfermedades psiquiatricas parecidas
por familiares de primer grado, aunque el tipo de enfermedad de los familiares con
que se asocia varia en funcion del sexo, (en Kaplan y Sadock, 2001).

En los familiares varones de primer grado de las personas con algun trastorno
somatomorfo se diagnostican mas casos de abuso de alcohol y trastorno antisocial
de personalidad. En los familiares de primer grado de sexo femenino, existe mas
el diagnostico de trastorno de somatizacion.

En ambos sexos se trata, de problemas de adaptacion a las normas sociales.
En el caso de los varones, los individuos rompen los limites sociales de forma
explicita, y en las mujeres, el sistema para saltarse las normas es algo mas sutil,

pues recurren a conductas pasivo-agresivas, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

2) Factores Bioldgicos: Aunque los aspectos psicoldégicos son muy

relevantes en los trastornos somatomorfos en estos existe también cierta base
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bioldégica, puramente fisica. Se tiene evidencia de una serie de alteraciones
corporales, muy dificiles de detectar en pruebas habituales pero constatables a
través de pruebas especificas. El problema es que aunque se tiene constancia de
estas alteraciones no se ha podido averiguar como influyen en la enfermedad ni se
ha descubierto tratamientos adecuados para corregirlas, (Garcia, Salvanes,
Alamo, 2002).

3) Experiencias infantiles: Parece ser que las experiencias infantiles
constituyen el grupo mas decisivo de factores predisponentes a la somatizacién y
que los caso mas cronicos y graves empiezan antes de los 30 afos. En las
personas que padecen algun trastorno somatomorfo, dichas experiencias se

estructuran en tres grupos: (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

a) Carencias afectivas: En casi todos los casos se ha reportado
separaciones, padres fallecidos o ausentes por algun motivo, 0 escasa presencia
de alguno de los progenitores, y la consecuencia es que como minimo, suelen
detectarse carencias afectivas o indiferencia paterna. En los casos mas extremos,
ha habido maltrato fisico y sexual. La frecuencia de abuso sexual en pacientes

somatorfos, mujeres con dolores ginecologicos es altisima.

b) Modelado de la enfermedad de los padres: Los nifios han sido sobre
expuestos a la enfermedad. Han visto a sus padres enfermar con frecuencia por
lo general con sintomas de dolor y con la subsiguiente incapacidad, y han
presenciado como acudian sin cesar a meédicos y hospitales. A menudo existe un
gran parecido entre los sintomas del hijo y los que mostraban los padres. Por otra
parte la enfermedad fisica ha sido bien aceptada en la familia y la enfermedad
psiquica no), y ha servido para excusar al enfermo de cumplir con sus

obligaciones.

c) Experiencias de la enfermedad como afrontamiento: El nifio que crece

en un ambiente de carencias afectivas comprueba, al caer ocasionalmente
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enfermo, que las muestras de carifio de los padres Aumentan, al tiempo que
disminuyen las obligaciones que se le han asignado en el seno de la familia. Al
llegar a la edad adulta y encontrarse con que tiene que afrontar dificultades ya ha
aprendido, aunque sea de forma inconsciente que la enfermedad es una excusa
perfecta cuando no puede resolver un problema. Todo este proceso es
inconsciente y el somatizador no lo controla. No esta simulando nada. Solo tiene
dificultades para manejarse en las situaciones de la vida adulta y la enfermedad
constituye una forma de refugio que el nifio aprendi6 a utilizar.

En el caso mas extremo esto podria manifestarse en conductas auto destructivas
como autolesiones o incluso conductas de suicidio, (Garcia, Salvanes, Alamo,
2002).

2.6 Factores precipitantes

Se trata de situaciones de estrés, cuyas principales fuentes son el trabajo, la
pareja y los amigos, situaciones que facilitan o potencian la aparicion de la
enfermedad en las personas que estén ya psicolégicamente predispuestas a

sufrirla.

EL TRABAJO: Cualquier trabajo en el que el individuo sienta que le exciten
cierto rendimientos, o que no recibe atencion y comprension (esto es, una
situacion que actualiza el problema de sus carencias afectivas infantiles), puede
ser el desencadenante de la somatizacién. Lo normal es que la persona que sufre
esta circunstancia no se sienta comprendida y como ante cualquier situacion de

estrés experimente los sintomas de forma mas intensa.

LA PAREJA: La tension en la pareja puede ser también un factor
desencadenante o precipitante de la somatizacion. Muchas mujeres, por ejemplo,
se quejan de las excesivas demandas de su cényuge. Como no han aprendido a
negociar asertivamente o a decir no en el entorno familiar, estas mujeres recurren

inconscientemente a la enfermedad aprende defenderse y conseguir que la pareja
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se siente culpable si sigue exigiéndole cosas. De este modo, logran lo que queria

decir “no”, pero a un precio muy alto, su salud.

LOS AMIGOS: Otro aspecto que produce estrés al paciente somatomorfo y
favorece la aparicion de los sintomas son las relaciones con los amigos. El
somatizador, debido a sus frecuentes carencias afectivas infantiles, desarrolla
muchas expectativas frente a las otras personas y les suele exigir mucho afecto.
Como estas expectativas son imposibles de satisfacer el paciente llega a la
conclusién de que la gente es egoista y deduce que no vale la pena tener amigos.
Estos sentimientos negativos hacen que sus sintomas fisicos aumenten, y para

evitarlo acaba aislandose del mundo, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

2.7 Factores mantenedores
Son los responsables de que una vez iniciada la enfermedad aguda, el
proceso se convierta en cronico. En este sentido, los actores principales son la

ganancia secundaria y el refuerzo social.

GANANCIA SECUNDARIA: Existen diversos factores que conllevan a la
obtencion de alguna ganancia secundaria y que pueden llevar inconscientemente
a la produccion de alguna enfermedad.

Por ejemplo: en las sociedades desarrolladas la imposibilidad de trabajar trae
beneficios como la baja laboral, o la invalidez. La posibilidad de obtener ingresos
sin trabajar constituye una ganancia secundaria que actua tanto para los
somatomorfos como para los individuos que padecen otra enfermedad. Los
somatomorfos estan convencidos de que no pueden realizar esfuerzos fisicos
entre los que incluye trabajar.

Sin embargo un factor que hay que tomar muy en cuenta es que los
somatomorfos no buscan este beneficio de forma consciente. De hecho cuando
consiguen la invalidez, no mejoran por ello, sino que de algun modo se refuerza su

conducta de enfermedad y estdan mas convencidos de su trastorno. Por un lado
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disminuye la tension psicolégica pues se les ha reconocido como enfermos pero

aumenta su invalidez fisica, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

REFUERZO SOCIAL: La existencia de refuerzo social con respecto a las
conductas de enfermedad de los somatizadores facilita que el trastorno se
convierta en cronico. El refuerzo social viene principalmente de dos fuentes: La

familia y el médico.

La familia: Los familiares pueden favorecer y dificultar la somatizacion. Se ha
demostrado que las parejas con altos niveles de hipocondria refuerzan el proceso
y provocan un aumento de incapacidad. Por el contrario si las parejas no
refuerzan la enfermedad, ayudan a mejorar el problema.

Se habla de parejas solicitas cuando, ante una queja del paciente, el conyuge
responde de forma inmediata con intencién de ayudarle. Y parejas No
SOLICITAAS cuando el conyuge no responde a la peticion del enfermo vy le insiste
en que tiene que valerse por si mismo. La dificultad de nos ser solicito esta en
que surge un sentimiento de culpa por sentir que no se apoya al paciente como lo
necesita, sin embargo para un paciente somatomorfo la pareja no solicita es la que

mas lo favorece.

El médico: Los médicos con tendencia a practicar multiples pruebas
complementarias, que realizan diagndsticos ambiguos o que tratan enfermedades
que no han diagnosticado constituyen un importante refuerzo para los pacientes
con trastornos somatomorfos, (Garcia, Salvanes, Alamo, (2002).

Los factores anteriormente mencionados desempefan algun papel importante en
el proceso de un trastorno somatomorfo, pero pueden existir otros factores que

desempenien un papel importante pero aun se desconocen.

32



2.8 SINTOMAS MULTIPLES DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Normalmente la persona que padece un problema de somatizacién puede
presentar multiples molestias. La mas frecuente es la de dolor que puede afectar
a cualquier parte del cuerpo, térax, abdomen, espalda, extremidades, cabeza.
Garcia (1999), realizé un estudio agrupando los principales sintomas fisicos y la
frecuencia con que se presentan en los trastornos somatomorfos siendo los
siguientes:

e Dolor de espalda: 71%

e Mareos, vértigo: 65%

e Dolor en extremidades: 60%

e Flatulencias, gases en el estomago: 52%

¢ Dificultades al respirar: 50%

o Palpitaciones, taquicardia: 49%

e Dolor en articulaciones: 45%

e Dolor en pecho o costado: 44%

e Nauseas: 43%

e Amnesia, olvidos 39%

e Dolor abdominal: 37%

¢ Intolerancia a alimentos: 24%

e Diarrea: 23%

e Dificultad al tragar: 21%

e Menstruacion dolorosa:21%

Un trastorno somatomorfo se considera que es la forma mas frecuente de
manifestar el malestar psicolégico. Para esta definicion se tiene presentarse que
la mente y el cuerpo no son dos entidades separadas, sino que mantienen una
estrecha relacién. Por consiguiente cualquier alteracién, por insignificante que
sea, del estado de animo, produce una malestar fisico y viceversa, (Kellner, 1991).

Para muchas personas resulta mas facil darse cuenta de que padecen
molestias fisicas que ser conscientes de su malestar psicolégico. Esto se debe a
que los detectores de malestar fisico han existido desde el origen del ser humano

y se encuentran en todos los seres vivos. En cambio el detector de malestar
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psicologico, que consiste en la capacidad de tomar conciencia de nosotros
mismos y de nuestro estado mental especifico del hombre y se ha ido
perfeccionando a partir del desarrollo producido por la evolucién cultual del
hombre, (Kellner, 1991).

La frecuencia de la somatizacién es muy elevada entre la poblacién general.
Se considera que la cuarta parte de las personas que van al médico de atencion
primaria presenta molestias que pueden explicarse mediante fendmenos de
somatizacion.

Si se tomara en cuenta que mas de la mitad de los ciudadanos en un pais
acude al médico una vez al afo, se podria llegar a la conclusion de que el 12.5%
de los individuos presentan problemas de somatizacidén, la mayoria de estas
personas al acudir al médico y darse cuenta de que no padecen alguna
enfermedad no vuelven a consulta. Pero casi un tercio de estos (4%) tienden a no
estar convencidos y a mostrar conductas de algun trastorno somatomorfo.

En términos generales se denomina a un paciente somatomorfo cuando
cumplen las siguientes caracteristicas:

e Sufren de molestias fisicas, pero ni en la exploracion médica ni en las
pruebas complementarias se detectan alteraciones significativas que justifiquen
claramente las molestias.

e Creen que tienen una enfermedad fisica importante.

¢ Acuden repetidamente a las consultas médicas en busca de ayuda.

e Pese ala informacién del médico en sentido contrario siguen convencidos
de que tienen un problema de salud y continian acudiendo al médico y solicitando

todo tipo de pruebas y tratamientos, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

La definicion de somatizacién para Wayne Katono es explicada como un
idioma de malestar en el que los pacientes con problemas emocionales y
psicosociales articulan su malestar principalmente, a través de sintomas fisicos.

De hecho estas personas pueden presentar multiples enfermedades, como
depresion ansiedad, trastornos de adaptacion a circunstancias externas negativas,

u otras enfermedades mas cronicas. Practicamente cualquier trastorno
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psicolégico puede manifestarse en forma somatizada, (citado en Garcia, Salvanes,
Alamo, 2002).

Sin embargo para Katon los trastornos somatomorfos vienen siendo los
cuadros mas cronicos de somatizar algun trastorno psicoldgico y estos pueden
llegar a provocar mayor invalidez, estos afectan solo al 10% del total de personas
que somatizan. El 90% lo forman personas con ansiedad o depresion que se
presentan al médico quejandose de sintomas fisicos pero que no han alcanzado
un grado tan cronico.

La clasificacion mas usual de somatizadores es distinguir entre
“somatizadores agudos y cronicos”. La inflexion entre esta clasificacion se
situa en la duracion de la sintomatologia, de modo que se consideran agudos a
aquellos cuyo proceso ha tenido una duracion inferior a seis meses, y crénicos a
aquellos cuyo proceso ha durado mas de seis meses a los somatizadores cronicos
son a los que se denominan pacientes con trastornos somatomorfos, (Garcia,
Salvanes, Alamo, 2002).

Somatizacién aguda: Los somatizadores agudos suelen ser individuos que
no han tenido problemas de esta indole con anterioridad cuya personalidad es
normal y que han conocido el éxito en casi todos los aspectos de su vida.
Empiezan a presentar malestar fisico a raiz de un suceso externo traumatico y, en
general, se recuperan completamente con una o varias visitas a su médico, en
cuanto se les explica que no hay ninguna enfermedad de la que preocuparse.

Existen muchas enfermedades fisicas que pueden ir acompafadas de
sintomas psicologicos, como animo deprimido, crisis de llanto, ansiedad, etc. asi
como también existen muchas enfermedades psiquiatricas que ademas de los
sintomas psicolégicos son acompafnados de molestias fisicas, por ejemplo un
trastorno de angustia es acompafado de ansiedad, insomnio como molestias
psicolégicas y palpitaciones y temblores como molestias fisicas. En los casos en
que una persona concede mayor importancia a las molestias fisicas que a las
psicolégicas y cree que la causa es fisica, podemos decir que estamos ante un

somatizador agudo.
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Si el medico no detecta que la persona sufre de malestar psicolégico puede
empezar a pedir pruebas complementarias y hacer que el problemas vaya
adquiriendo caracter cronico, o bien no consigue convencer al paciente que la
causa es psicolégica. Los somatizadores agudos se curan cuando el médico logra
convencerles de que acepten la causa psicologica de su problema. De no ser asi

se transformara en un somatizador cronico, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

Somatizacién créonica (TRASTORNOS SOMATOMORFOS)
Caracteristicas de personalidad de los pacientes con trastornos
somatomorfos.

Los somatizadores crénicos suelen ser individuos que han tenido dificultades
en la infancia porque han recibido poco carifio de sus padres y que se han sentido
abandonados y poco cuidados. En los pasos mas extremos han podido existir
maltrato verbal, fisico o incluso abuso sexual.

También es frecuente que los somatizadores crénicos hayan estado en
contacto con la enfermedad debido a la existencia de padres o familiares cercanos
con problemas cronicos. En este contexto, han podido desarrollar una
personalidad insegura, con dificultad para expresar sentimientos y para mostrarse
afectivos.

Este tipo de pacientes vividé una infancia donde descubrié que cuando estaba
enferma, la familia no le exigia tanto y que incluso le mostraba mas afecto y le
concedia mas atencion y cuidados. Al convertirse en adulto, este tipo de personas
no acostumbra sentirse a gusto en el trabajo, ni con sus relaciones de amistad ni
en su vida conyugal y piensa que no ha tenido suerte en la vida. En un momento
dado incluso sin que exista un factor desencadenante importante desarrollan una
enfermedad que les impide trabajar y desenvolverse con normalidad y cuyas
caracteristicas coinciden con las de un trastorno somatomorfo.

El pronostico en estos casos no es bueno porque la enfermedad esta muy
relacionada con la personalidad. Este grupo corresponderia al de los trastornos
somatomorfos, los problemas mas crénicos y que provoca mayor incapacitacion

de todos los fendmenos de somatizacion.

36



Los trastornos somatomorfos se distinguen porque sus sintomas fisicos
sugieren una enfermedad médica, aunque no se explican en su totalidad por una
enfermedad médica, por un abuso de sustancias, o por cualquier otro trastorno
mental.

Los sintomas fisicos de los trastornos somatomorfos no se producen
intencionadamente como los trastornos facticios y la simulacion.

De acuerdo con el DSMIV se reconocen cinco trastornos somatomorfos

especificos:

2.9 TRASTORNO DE SOMATIZACION

En el siglo XIX, Paul Briquet desarroll6 una lista de mas de cincuenta
sintomas que podian presentar los pacientes somatizadores en algun momento de
su enfermedad y proporciono la mas perfecta definicion de lo que décadas
después se conoceria como trastorno de somatizacion que es la forma mas grave
de somatizacién y que durante décadas se denomino enfermedad de Briquet. En
esta época los psiquiatras mas importantes como, Jean Martin Charcot y Pierre
Janet, rechazaban que la causa de este trastorno fuera psicoldgica y consideraban
que la enfermedad respondia a una alteracion neuroldgica, (citado en Kaplan y
Sadock, 2001).

A finales del siglo XIX, el estudio de los pacientes con histeria permitié a
Sigmund Freud establecer los mecanismos de formacion de losa sintomas de la
histeria de conversion en la teoria psicoanalitica. Segun las teorias de Freud, tras
un suceso traumatico, la memoria del evento resulta tan dolorosa que es reprimida
y queda sumergida en el inconsciente. Sin embargo, se manifiesta en el nivel
consciente en forma de sintomas somaticos.

Inicialmente, Freud pensaba que el trauma precipitante tenia que ser de
naturaleza sexual, pero mas tarde llegd a la conclusion de que era suficiente un
fracaso en la resolucién del complejo de Edipo, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

El DSM-IV, (1995) define a estos trastornos como aquellos que se

caracterizan por la presencia de muchos sintomas somaticos que no pueden
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explicarse por los hallazgos fisicos o de laboratorio. Se distinguen por una
combinacion de sintomas dolorosos, gastrointestinales, sexuales y pseudo
neurolégicos. El trastorno de somatizacion se distingue de otros trastornos
somatomorfos por la multiplicidad de quejas y los multiples sistemas organicos
afectados.

Las formulaciones psicosociales sobre la etiologia del trastorno implican la
interpretacion de los sintomas como un tipo de comunicacion social el resultado
del cual es evitar obligaciones, expresar emociones o simbolizar un sentimiento o
una creencia, (Kellner, 1991). Los pacientes pueden presentan un deterioro
caracteristico de la atencion y la cognicion que provoca una percepcion y una
evaluacion errénea e los estimulos somatosensoriales. Estas alteraciones son
distraibilidad excesiva, incapacidad para habituarse a estimulos repetidos,
agrupacion e procesos cognoscitivos sobre la base de impresiones, asociaciones
parciales y circunstanciales, y falta de selectividad.

Una informacién relevante en el estudio del trastorno de somatizacién y los
trastornos somatomorfos concierne a las citosina. Las citosina son moléculas
mensajeras que el sistema inmunoldgico utiliza para comunicarse consigo mismo
y con el sistema nervioso, incluido el cerebro. Algunos estudios indican que las
citosina pueden intervenir en sintomas inespecificos del trastorno, en especial de
infecciones, como hipersomnia, anorexia, fatiga y depresién, (Berlin, Payan
Corruble, Puech, 2001).

Se estima que la prevalecia de este trastorno en la poblacion oscila entre el
0.1% y el 0.2%. Las mujeres con trastorno de somatizacion superan a los hombres
en una proporcion de 5 a 20 veces, a pesar de que las estimaciones mas altas
pueden ser debidas a la tendencia inicial a infradiagnosticar este trastorno en
pacientes masculinos. Esta inversamente relacionado con la posicién social y
aparece con mas frecuencia entre pacientes con poca informacion y nivel de
ingresos bajos.

El trastorno de somatizacion suele empezar antes de los 30 afos, o mas

comun es que comience en la adolescencia, (citado en Kaplan y Sadock, 2001).
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210 TRASTORNO DE CONVERSION

Durante la Edad Media hubo periodos en que la histeria fue considerada una
enfermedad natural, producida por el mal funcionamiento del organismo. Sin
embargo en otras épocas, sobre todo entre los siglos Xlll y XV, fue descrita como
una enfermedad sobrenatural provocada por los malos espiritus y por el demonio,
(Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

El trastorno de conversion se define como la presencia de uno o mas
sintomas neurolégicos que no pueden explicarse por medio de ninguna patologia
médica o neurolégica, (DSM-1V, 1995).

Segun la teoria psicoanalitica el trastorno de conversion esta causado por la
represion de un conflicto intra psiquico inconsciente y la conversion de la ansiedad
en sintomas fisicos. Los sintomas permiten la expresion parcial del deseo
prohibido, de este modo el paciente no se enfrenta conscientemente a sus
impulsos inaceptables (citado en Kaplan y Sadock, 2001).

Algunos sintomas de conversion que no son lo suficientemente importantes
como para asegurar el diagnostico se observan en mas de un tercio de la
poblacion en algun momento de la vida. En una comunidad se encontrdé una
incidencia anual de 22 por cada 100000.

En poblaciones especificas la incidencia puede ser mas alta haciendo que el
trastorno de conversién sea el trastorno somatomorfo mas comun en algunas
poblaciones. En adultos la proporcion mujer-hombre es al menos 2 a 1 y con
mucho de 5 a 1, en la infancia se observa una prevalecia todavia mayor entre las
nifas.

El trastorno puede iniciarse en cualquier edad desde la infancia hasta la
senectud.

Los datos indican que el trastorno es mas comun entre poblaciones rurales,
personas con poca formacién con cociente intelectual bajo y que pertenecen a

grupos sociales desfavorecidos, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).
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2.1 HIPOCONDRIA

En 1682, Thomas Sydenham ofrecié la primera descripcion moderna de la
histeria y de la hipocondria, y sostenia que la histeria era una enfermedad propia
de las mujeres, y que la hipocondria era la version masculina del mismo trastorno.
En su opinibn ambas enfermedades respondian, basicamente a una
inconsistencia mental y corporal, (citado en Ruiz, 1998).

Por su parte, Albert Sims, en 1799, defini6 la hipocondria segun las
caracteristicas que en la actualidad se le atribuyen afirmando que quienes la
padecian eran pacientes cuya mente esta completamente absorbida por el estado
de su salud, que imaginan infinitamente peor de lo que en realidad es, y que se
consideran afligidos con cualquier enfermedad que ven, oyen o leen (citado en
Ruiz, 1998).

En el DSM-IV, (1995) se define a la hipocondria se define como la
preocupacion y miedo de una persona a contraer o creer que ha contraido una
enfermedad. Es el resultado de la interpretaciéon poco realista e imprecisa de
sintomas o sensaciones fisicas aunque no puedan encontrarse causas meédicas
conocidas.

Existe una teoria que menciona que los sintomas de hipocondria se entienden
como un intento de adquirir el rol de enfermo por parte de una persona que debe
hacer frente a problemas que le parecen insalvables e insoportables, (Ruiz, 1998).

Otra teoria menciona que la hipocondria es una variante de otros trastornos
mentales entre los que se incluyen los trastornos depresivos y los trastornos de
ansiedad, (Ruiz, 1998).

La escuela piscodinamica postula que los deseos agresivos y hostiles hacia
los demas son convertidos a través de la represion y el desplazamiento en
molestias fisicas. La rabia de los pacientes con hipocondria se origina en
frustraciones, rechazos y perdidas pasadas, pero el paciente expresa su rabia en
el presente solicitando la ayuda y la atencion de otras personas, (Ruiz, 1998).

La hipocondria también se interpreta como una defensa contra la culpa, el

sentimiento innato de maldad, y una expresion de autoestima baja.
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212 TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

De acuerdo con el DSM-1V, (1995) el trastorno dismorfico corporal se define
como una preocupacion por un defecto corporal imaginario o una distorsion
exagerada de un defecto minimo en la apariencia fisica.

Este trastorno tiene comorbilidad con trastornos depresivos, e historia familiar
de trastornos del animo, y obsesivo. Esto se correlaciona con la buena respuesta
del trastorno al tratamiento con inhibidores de la recantacion de serotonina lo que
indican que la fisiopatologia del trastorno puede depender de la serotonina y estar
relacionada con otros trastornos mentales.

Existe una prevalecia del 4 al 16% en la poblacion medica general. Los
hombres y las mujeres se ven igualmente afectado. Los sintomas pueden iniciar a
cualquier edad, pero lo mas habitual es que sea entre los veinte y los treinta afios.
El nivel social, educativo y estado civil no parecen afectar al diagnostico.

El trastorno dismorfico ha sido pico estudiado, en parte porque es mas
probable que los pacientes acudan a dermatdlogos, internistas o cirujanos que a
psicologos o psiquiatras, (citado en Kaplan y Sadock, 2001).

Un estudio realizado con un grupo de estudiantes universitarios hallo que mas
del 50% presentaba al menos cierta preocupacién por un aspecto particular de su
apariencia y que en el 25% de ellos esta preocupacion era lo suficientemente
intensa como para afectar la vida emocional del sujeto y su funcionamiento
cotidiano.

Otro estudio realizado con pacientes atendidos en una clinica de cirugia
plastica hall6 que sélo el 2% de ellos cumplian criterios diagndsticos lo cual indica
que pacientes con todos los criterios pueden ser raros, (en Kaplan y Sadock,
2001).

Los datos actuales indican que la edad de inicio mas frecuente se situa entre
los quince y los veinte afios y que las mujeres se afectan mas que los hombres.

El trastorno dismoérfico suele coexistir con otros trastornos mentales, un
estudio hallo que mas del 90% de estos pacientes habia sufrido algun episodio
depresivo mayor en su vida, el 70% un trastorno de ansiedad y el 30% un

trastorno psicético
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213 TRASTORNO POR DOLOR

Hay algunos autores que consideran que la clave de la somatizacion radica en
la percepcién de dolor que cada individuo posee. EIl dolor es una experiencia
fisica, psicoldgica y social, por lo que existen multiples interacciones que explican
por que un individuo se muestra mas o menos sensible al dolor que otro, o porque
la misma persona, en dos momentos diferentes presenta una sensibilidad al dolor
distinta. También interviene un componente cultural en la manifestacion del dolor.
Asi como también dependiendo del estado de animo una misma persona puede
manifestar el dolor de distinta manera.

El DSM-1V, (1995), define al trastorno por dolor como al presencia de dolor
que resulta el foco predominante de la atencion clinica. Los factores psicolégicos
desempenan un papel importante en el trastorno. Los sintomas de dolor estan
asociados a estrés emocional y deterioro del funcionamiento.

Los pacientes que sufren dolor sin que exista ninguna causa fisica que lo
justifique pueden estar expresando, de forma simbdlica un conflicto intra psiquico
a través del cuerpo. En los pacientes que sufren alextimina, incapaces de
interpretar sus estados emocionales internos a través de palabras, expresan
estos sentimientos a través del cuerpo Otros pacientes pueden referirse al dolor
emocional de forma inconsciente como debilidad y de algun modo sin legitimidad,
(Mendoza, y Pellicer, 2002).

El dolor puede ser un método para conseguir amor, castigo por algo mal
hecho y una forma de expiar la culpa y de compensar un sentimiento innato de
maldad. Este es posiblemente el sintoma mas frecuente en la practica medica,
(Mendoza y Pellicer, 2002).

El trastorno por dolor se diagnostica dos veces mas en las mujeres que en los
hombres.

La edad de inicio mas frecuente es entre los cuarenta y cincuenta afos,

quizas por que la tolerancia al dolor disminuye con la edad.

42



Este trastorno es mas frecuente en personas que realizan trabajos fisicos, tal
vez porque existe mayor probabilidad de que sufran algun accidente laboral.

Los familiares en primer grado de los pacientes con trastorno por dolor
presentan mayor indice de probabilidad de sufrir este trastorno, lo cual apunta la
posibilidad de que exista algun factor genético o mecanismo conductual en la
transmision del mismo.

Los trastornos depresivos, los trastornos de ansiedad, y el abuso de
sustancias son mas frecuentes en estos pacientes que en resto de la poblacion,
(Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

En resumen los trastornos somatomorfos son aquellos que se distinguen por
la presencia de sintomas fisicos que sugiere una enfermedad médica aunque no
expliquen en su totalidad esta, estos sintomas fisicos no se producen
intencionadamente; se reconocen cinco trastornos somatomorfos especificos:
Trastorno de somatizacidn caracterizado por la presencia de muchos sintomas
fisicos ; trastorno de conversion caracterizado por quejas neuroldgicas;
hipocondria caracterizado por la creencia o padecimiento de alguna enfermedad,;
trastorno dismorfico corporal caracterizado por una percepcion exagerada de
alguna parte del cuerpo defectuosa; trastorno por dolor caracterizado por sintomas
dolorosos relacionados por factores psicologicos.

Debido a la dinamica de personalidad en los pacientes con trastornos
somatomorfos como lo son la ansiedad, la depresidon, malestar psicoldgico,
problemas interpersonales, deseos hostiles y agresivos convertidos y dirigidos
hacia si mismos, sentimientos de culpa, baja autoestima, etc. Se ha encontrado
una importante relacién en la presencia de trastornos somatomorfos con intento o
ideacion suicida. De ahi que esta investigacién esta dirigida al analisis de las
caracteristicas de personalidad asociadas a estos trastornos con este tipo de

pacientes.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el suicidio representa un grave problema en la sociedad, se
estima que ha llegado a ocupar la octava causa de muerte y las cifras aumentan
en la poblacién en general, (Gonzalez y Jiménez, 2003).

Existen diversos estudios que han tratado de identificar la etiologia de este en
los cuales se ha encontrado que el suicidio es un fendbmeno complejo que
involucra varios factores entre los que se encuentran: factores psicologicos,
biolégicos y sociales asociados, también se toma como el simple resultado de
tratar de escapar de una situacion dificil, o incluso se ha llegado a especular que
existe un factor genético que predispone a la depresion y al suicidio.

Pese a todos los intentos por tratar de definir los factores que pueden
intervenir en el individuo para llevar a cabo un intento suicida aun falta mucho por
estudiar, dentro de esto puede incluirse la falta de investigacion acerca de rasgos
de personalidad ademas de la depresidbn que puedan estar presentes e
involucrados en la psicodinamia del paciente suicida, entre estos podemos incluir
el riesgo de suicidio que presentan los pacientes esquizofrénicos, que tienen
dependencia a sustancias, en pacientes con trastorno de ansiedad y en pacientes
con trastornos somatomorfos (Gustafsson y Jacobsson, 2002). algunos estudios
han reportado que en el trastorno de somatizacion existen citosina que pueden
intervenir causalmente en sintomas inespecificos del trastorno como es la
depresion, lo que puede posteriormente ir acompafado de conductas
autodestructivas y suicidas, también presentan malestar psicoldgico, junto con
problemas interpersonales, lo que confirma el hecho de que en estos pacientes las
patologias mas prevalentes esta relacionada a la ansiedad y la depresion, por lo
que las amenazas de suicidio en estos pacientes son frecuentes aunque es raro
que las consuma, (Berlin, Payan, Corruble y Puech, 2001).

Con respecto al trastorno de conversion se ha encontrado que esta causado

por la represion de un conflicto intra psiquico inconsciente y la conversion de la
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ansiedad en sintomas fisicos, este conflicto se produce entre un impulsos
instintivo y las prohibiciones contra su expresion, este trastorno esta habitualmente
asociado con trastornos de personalidad pasivo-agresiva, dependiente, histridnica
y también es frecuentemente acompanado con sintomas de un trastorno depresivo
o de ansiedad, por lo que los pacientes afectados por este trastorno presentan un
riesgo de suicidio importante, (en Kaplan y Sadock, 2001).

Se estima que un 80% de los pacientes con hipocondria presentan un
trastorno depresivo o un trastorno de ansiedad, se postula que en estos pacientes
los deseos agresivos y hostiles hacia los demas son convertidos a través de la
represion y el desplazamiento en molestias fisicas, la hipocondria también se
interpreta como una defensa contra la culpa, el sentimiento innato de maldad y
como una expresion de una autoestima baja, para estos pacientes el dolor se
convierte en el castigo merecido por maldades pasadas y por la sensacién de que
se esta lleno de pecados, (Ruiz, 1998).

En el trastorno dismorfico corporal se ha encontrado una alta comorbilidad
con trastornos depresivos y coexistencia de trastornos de ansiedad lo que lleva en
estos pacientes a presentar conductas autodestructivas llegando a presentarse
intentos suicidas, (Garcia, Salvanes, Alamo, 2002).

En le trastorno por dolor los actores psicologicos desempefian un papel
importante en el trastorno, los sintomas de esta trastorno estan asociados a estrés
emocional y deterioro del funcionamiento, se cree que este puede ser una variante
de un trastorno depresivo en una forma enmascarada o somatizada, por lo que se
ha encontrado una relacidn importante con la conducta suicida, (Garcia,
Salvanes, Alamo, 2002).

De ahi la relevancia de realizar investigacion empirica en la que se puedan
analizar las caracteristicas de personalidad asociadas a los trastornos
somatomorfos por lo que para este estudio se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:
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¢En la personalidad de los pacientes con intentos o ideacion suicida se
encuentran presentes rasgos personalidad caracteristicos de los trastornos

somatomorfos?

OBJETIVO GENERAL.

En el presente estudio se busco identificar las caracteristicas de personalidad
de un grupo de sujetos con intento o ideacion suicida, asi como determinar si se
encontraba asociada con las conductas identificadas en los trastornos

somatomorfos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Se busco identificar a los sujetos que hayan presentado intento o ideacién
suicida que fueron incluidos en la muestra.

Identificar de qué forma se llevo a cabo la dinamica del suicidio en estos
pacientes.

Analizar la presencia de trastornos somatomorfos en pacientes con intento o
ideacidn suicida.

Determinar y analizo que tipo de trastorno somatomorfo esta presente con mas
frecuencia en estos pacientes.

Identificar las caracteristicas de personalidad de estos pacientes basados en
los datos obtenidos en el MMPI-2.

Analizar los datos obtenidos en el MMPI-2 y se determiné si se encontraban
rasgos del trastorno de somatizacion.

Analizar los resultados obtenidos en el MMPI-2 y se determiné si se
encontraban presentes en los pacientes rasgos del trastorno de conversién en los
pacientes.

Analizar los resultados obtenidos en el MMPI-2 y se determind si se
encontraban presentes rasgos de hipocondria en los pacientes.

Se analizaron de los resultados obtenidos en el MMPI-2 y se determiné si se

encontraban presentes rasgos del trastorno dismoérfico corporal en los pacientes.
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Se analizaron los resultados obtenidos en el MMPI-2 y determind si se
encontraban presentes rasgos del trastorno por dolor en los pacientes.
Comparar los resultados obtenidos en el MMPI-2 con los resultados del

cuestionario de exploracion de rasgos de trastornos somatomorfos.

HIPOTESIS CONCEPTUAL

Dentro de la dinamica de personalidad del paciente que ha presentado intento
suicida o ideaciones suicidas pueden existir rasgos de trastornos somatomorfos.
Al ser identificados estos rasgos sera posible hacer un andlisis sobre el papel que
juega la presencia de rasgos de trastornos somatomorfos en la dinamica de
personalidad de estos pacientes y si estos pueden llegar a influir de alguna

manera en su intento de suicidio o ideacioén suicida.

HIPOTESIS ESPECIFICAS.

H1 Es posible encontrar rasgos del trastorno de somatizacion en los pacientes
con intento o ideacion suicida.

H. Es posible encontrar rasgos del trastorno de conversién en pacientes con
intento o ideacion suicida.

Hs Es posible encontrar rasgos de hipocondria en pacientes con intento o
ideacion suicida.

Hs En los pacientes con intento o ideacion suicida pueden encontrarse
presentes rasgos del trastorno dismoérfico corporal.

Hs En los pacientes con intento o ideacion suicida pueden encontrarse

presentes rasgos del trastorno por dolor.

VARIABLES.

- Caracteristicas de personalidad
- Intento suicida

- Ideacion suicida

- Trastornos somatomorfos

- Trastorno de somatizacion
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- Trastorno de conversién
- Hipocondria
- Trastorno dismorfico corporal

- Trastorno del dolor

DEFINICION DE VARIABLES

Caracteristicas de personalidad: La personalidad puede definirse como
el conjunto de rasgos emocionales y conductuales que caracterizan a una persona
en su vida diaria y que son relativamente estables y predecibles. En el presente
estudio las caracteristicas de personalidad se refieren al perfil obtenido el en
MMPI - 2

Intento suicida: Se define intento suicida al hecho de que el paciente haya
presentado alguna conducta con toda la intencion de quitarse la vida pudiendo ser:
ingestion de medicamentos, arrojarse de algun lugar, herirse con objetos punzo
cortantes, ahorcarse, golpearse, buscar ocasionarse algun accidente, etc.

Ideacion suicida: Se refiere al hecho de que el paciente tenga ideas
estructuradas o bien semiestructuradas sobre quitarse la vida y el plan de como
hacerlo.

Trastornos somatomorfos: Se definen como aquellos trastornos en los que
existe la presencia de sintomas fisicos que sugieren una enfermedad medica y
que no pueden explicarse completamente por la presencia de una enfermedad,
por los defectos directos de una sustancia o por otro trastorno mental.

Trastorno de somatizaciéon: Trastorno caracterizado por la presencia de
muchos sintomas somaticos que no pueden explicarse por los hallazgos fisicos o
de laboratorio, se distingue por una combinacion de sintomas dolorosos,
gastrointestinales, sexuales y pseudoneurolégicos.

Trastorno de conversion: Se define como la presencia de uno o mas
sintomas neurolégicos que no pueden explicarse por medio de ninguna patologia
medica o neuroldgica, los sintomas mas habituales en el trastorno de conversién

son paralisis, ceguera y mutismo.
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Hipocondria: Se define como la preocupacion y miedo de una persona a
contraer, o creer que ha contraido una enfermedad seria.

Trastorno dismoérfico corporal: Este trastorno se define como Ia
preocupacion por un defecto corporal imaginario o una distorsion exagerada de un
defecto minimo en la apariencia.

Trastorno por dolor: El trastorno por dolor se define como la presencia de
dolor que resulta el foco predominate de la atencidn clinica. Los factores
psicolégicos desempenan un papel importante en el trastorno, los pacientes
pueden presentar dolores lumbares, cefalea, dolores faciales atipicos, dolores
pélvicos cronicos y otros tipos de dolores. El dolor puede ser postraumatico,
neuropatico, neuroldgico, introgénico o musculoesquelético, no obstante para

cumplir los criterios diagnosticos debe existir algun factor psicoldgico implicado.

METODO

Muestra

En el presente proyecto de investigacion se realizo un muestreo no
probabilistico por cuota intencionado ya que los sujetos fueron seleccionados
intencionadamente de acuerdo a las caracteristicas del proyecto de investigacion
(Hernandez, Fernandez, y Baptista 2003). Los cuales son 15 sujetos adultos
internos en el Instituto Nacional de Psiquiatria que hayan presentado intento

suicida, o ideacion suicida.

Sujetos
Se tomo a 15 sujetos ya fueran hombres o mujeres internos en el Instituto
Nacional de Psiquiatria que dentro de su historia clinica se encuentra presente

algun intento suicida o bien ideacion suicida.
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TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se trato de un estudio no experimental ya que en
este no hubo manipulacién de las variables (Hernandez y cols.,2003), si no se hizo
un analisis del perfil de personalidad de los sujetos elegidos en la muestra que
hallan presentado intento suicida o ideacién suicida.

También se trato de un estudio descriptivo ya que se busco especificar las
caracteristicas y perfiles importantes de las personas que vamos a estudiar
seleccionando una serie de cuestiones y recolectando informacion sobre estas,
(Hernandez y cols.,2003).

En esta investigacion el analisis se hizo sobre el perfil de personalidad
obtenido en el IMMP-2 de los pacientes de la muestra los cuales son adultos

internos en el Instituto Nacional de Psiquiatria.

DISENO DE INVESTIGACION

Fue un diseiio no experimental ya que en el presente estudio no hubo
manipulacion de las variables (Hernandez y cols.,2003), lo que se hizo fue un
analisis de la personalidad de los pacientes que cubrieran las caracteristicas
necesarias en la muestra que en este caso fueron pacientes con intento suicida o

bien que hayan presentado el intento suicida

INSTRUMENTOS

Se utilizo el INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE
MINESOTA (MMPI-2): Consiste en un instrumento para evaluacién de
personalidad que consta 567 reactivos y las siguientes escalas:

7 escalas de validez:
L mentiras: la tendencia a presentar una visién demasiado favorable de la propia

personalidad y problemas
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F respuestas atipicas: mide la tendencia a la exageracion de los problemas o bien
fingimiento de alguna enfermedad o sintomatologia.

K correccion: es una medida de defensividad ante la prueba.

Fp posterior: es una medida de la exageracién de los sintomas en la parte final de
la prueba, dado que la escala F se evalua con los primeros 370 reactivos.

INVAR (Escala de inconsistencia de las respuestas variables): es una medida de
respuestas aleatorias, se componte de 67 pares de reactivos para los que una o
dos entre cuatro combinaciones posibles representan respuestas inconsistentes.
INVER (Escala de inconsistencia en las respuestas verdaderas):: se desarrollo
para estimar la tendencia a responder de manera inconsistente a reactivos que

para mostrar consistencia deberian confirmarse de manera particular.

10 escalas clinicas:

Hs Hipocondriasis: se desarrollo como un medio para proporcionar una evaluaciéon
de la tendencia a presentar problemas somaticos

D Depresion: Se desarrollo como un medio para evaluar el estado depresivo.

Hi Histeria: Esta escala refleja la tendencia a presentar sintomas fisicos vagos,
indefinidos en ausencia de datos médicos, los cuales se reflejan como una
incapacidad para manejar en forma efectiva los factores estresantes en la vida.

Dp Desviacion psicopatica: Mide caracteristicas de conducta antisocial, incluyendo
acciones hacia figuras de autoridad, relaciones familiares tormentosas y conducta
de actino out, sin considerar las consecuencias de sus actos.

Mf masculinidad feminidad: Se asocia con la evaluacion del rol de género.

Pa paranoia: Refleja suspicacia y desconfianza, junto con caracteristicas de
personalidad de hipersensibilidad interpersonal.

Pt psicastenia: Es una medida de la ansiedad y de la desadaptacion general.

Es esquizofrenia: Mide la tendencia a presentar un enfoque hacia la vida
abstraido, y desorganizado.

Ma Mania: Evalua el estado de animo patolégicamente elevado, un patrén de
conducta desordenada, que incluye conducta hiperactiva, dispersa y habla

acelerada.
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Si introversion Extroversion: Se desarrollo para evaluar las caracteristicas de

personalidad de introversion-extraversion.

15 ESCALAS DE CONTENIDO: Estas escalas buscan una interpretacién basada
en suposiciones diferentes a la interpretacion tradicional de las elevaciones,
proporcionando informacién mas especifica de la personalidad y problematica del
paciente.Estas escalas se crearon bajo el supuesto de que el contenido de las
respuestas del paciente a los reactivos pueden proporcionar claves importantes de
la personalidad si se tiene un medio para medir.

ANS (ANX) Ansiedad: Se componte de reactivos que se centran en sentimientos
de tension y ansiedad.

MIE (FRS) Miedos: Contiene reactivos que se centran en temores especificos.
OBS (OBS) Obsesividad: Contiene reactivos que tratan la indecisién y la
preocupacion por pensamientos obsesivos.

DEP (DEP) Depresion: Conforma reactivos con un contenido que refleja estado de
animo depresivo e ideacién suicida.

SAL (HEA) Preocupacion por la salud: Contiene reactivos que se refieren a
dolencias somaticas y preocupaciones por la salud.

DEL (BlZ) Pensamiento delirante: El contenido de esta escala implica sintomas
psicoéticos extremos.

ENJ (ANG) Enojo: Contiene reactivos que reflejan problemas en el control del
€nojo.

CIN (CYN) Cinismo. Esta escala implica creencias y actitudes cinicas hacia otras
personas.

PAS (ASP) Practicas antisociales: Esta escala representa actitudes o conductas
abiertamente antisociales.

PTA (TPA) Personalidad tipo A: Esta escala la forman reactivos que evaluan el
patron conductual que incluye hostilidad, conducta enérgica y orientacion
compulsiva hacia tareas programadas.

BAE (LSE) Baja autoestima: Esta escala compone reactivos que reflejan

perspectivas negativas acerca de uno mismo y fuertes sentimientos de ineptitud.
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ISO (SOD) Incomodidad social: Evalua caracteristicas de personalidad
relacionadas con la experiencia de incomodidad y angustia social.

FAM (FAM) Problemas familiares: Los reactivos de esta escala se enfocan en
problemas familiares y de relacion.

DTR (WRK) Dificultad en el trabajo: Esta escala refleja actitudes negativas hacia la
capacidad de trabajar de manera efectiva.

RTR (TRT) Rechazo al tratamiento: Esta escala se enfoca en los puntos de vista
negativos hacia la capacidad para cambiar la propia conducta y en las actitudes

hacia el tratamiento de salud mental.

12 ESCALAS SUPLEMENTARIAS: Estas escalas cubren una gama de
problemas y conductas sintomaticas y, por tanto se presta a la evaluacién de
problemas clinicos que no se atendieron en el desarrollo original de la escala

A Ansiedad: Esta escala refleja sentimientos de tesion y ansiedad.

R Represion

Fyo(Es) Fuerza del yo

MAC-A (MAC-R) Alcoholismo de MAC-ANDREW: Evaluan el potencial de abuso
de sustancias.

Hr (O-H) Hostilidad reprimida: Mide la capacidad de un individuo para relacionarse
con otros

Do Dominancia

Rs (Re) Responsabilidad social

Dpr (Mt) desajuste profesional

GM Género Masculino

GF Género Femenino

EPK y EPS (PK y PS) Escalas de desorden de estrés Post-Traumatico: Miden

angustia psicologica.
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Cuestionario de exploracién de rasgos de trastornos somatomorfos.

Un cuestionario que consta de aproximadamente 30 reactivos. Fue hecho
tomando en cuenta los criterios para el diagnostico de trastornos somatomorfos de
acuerdo al DSM-IV. Se obtuvieron el siguiente numero de reactivos de acuerdo a
los siguientes trastornos: Trastorno de Somatizacién (5 reactivos), Hipocondria (4
reactivos), Trastorno de Conversion (5 reactivos), Trastorno Dismorfico Corporal (4

reactivos) y Trastorno de Dolor (1 reactivo).

Entrevista estructurada.

Una entrevista que se realizo a todos los pacientes de la muestra por igual
explorando aspectos generales de su vida personal y relacionada con el intento

suicida o ideacion suicida.

PROCEDIMIENTO

- Se realizo una entrevista a los pacientes que participaron en el estudio.

- Las entrevistas se llevaron a cabo en un tiempo aproximado de 7 dias
tomando en cuenta que se podia entrevistar a dos pacientes por dia.

- En una sesidn posterior se les explicd que se les aplicara el MMPI-2 y se
llevo a cabo la primera aplicacion.

- En una segunda sesion se concluyo con la aplicacion del MMPI-2

- La aplicacién del MMPI-2 se llevo a cabo en un tiempo aproximado de 15
dias tomando en cuenta que para cada paciente fueron necesarias dos sesiones y
que en cada dia se aplicara una parte del test a dos pacientes.

- Se apoyo a los pacientes a responder el test aplicandolo en forma oral y
siendo llenado por la aplicadora.

- La hoja de respuestas incluyo los datos sociodemograficos, respetando el

anonimato de los sujetos si ellos asi lo desean.
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- Seleccion de la muestra.

- Una vez seleccionada y localizada la muestra, la aplicadora informo a los
médicos encargados de los pacientes seleccionados el objetivo de la entrevista y
la aplicacién del test.

- Una vez concluidas las aplicaciones se procedié con la calificacién de los
test.

- Se tomo en cuenta principalmente las escalas relacionadas con trastornos
somatomorfos y suicidio.

- Después de haber obtenido el perfil se realizo la interpretacién
correspondiente a cada uno.

- Se hizo un analisis para ubicar a los sujetos que presentan algun rasgo de
trastornos somatomorfos.

- Una vez obtenido el perfil y la interpretacién se hizo un analisis de estos junto

con la entrevista realizada.

ANALISIS DE DATOS

Para esta investigacion se llevo a cabo un analisis estadistico de los datos a
través del paquete para Ciencias Sociales SPSS version 8.5 de la siguiente
manera:

Se utilizo una estadistica descriptiva como frecuencias y porcentajes de las
variables edad, escolaridad, estado civil, y de los reactivos del Cuestionario de
exploracion de rasgos de trastornos somatomorfos y de la Entrevista estructurada

Se obtuvo medidas de tendencia central como el puntaje de la media y
desviacién estandar de las 43 escalas (de validez, clinicas, de contenido y
suplementarias) del MMPI-2 con el fin de obtener un perfil de personalidad de la
muestra.

Se utilizo estadistica paramétrica, por medio de la prueba estadistica (r) de
Pearson para identificar la correlacion entre las escalas del MMPI-2 (De Validez,
Clinicas, de Contenido y Suplementarias).

Asimismo se realizo el analisis cualitativo de los perfiles para determinar los
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indices de patologia del grupo. Kazdin, (2001) define este tipo de analisis como
aquellos disefiados para describir, interpretar y comprender la experiencia humana
y elaborar el significado que esta experiencia tiene para los participantes. Una de
las principales caracteristicas de este tipo de analisis es que es una descripcidon
detallada sin referencia a medidas especificas, categorias o determinada escala
con base en un constructo, (Hernandez y cols.,2003).

Este analisis cualitativo se considera importante para mejorar la comprension
e interpretacion de los datos, ya que como menciona Kazdin, (2001) la
investigacién cualitativa puede contribuir a la Psicologia para enriquecer la

evaluacion e interpretacion de la informacién obtenida.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

El objetivo planteado en esta investigacion fue analizar la personalidad de
pacientes suicidas para determinar si existe alguna relacién con los trastornos
somatomorfos.

Para el desarrollo de este se utilizo estadistica descriptiva en la cual se
incluyeron las frecuencias y porcentajes de las variables edad, escolaridad, estado
civil y sexo, asi como también la de los reactivos del cuestionario de exploracion de
rasgos de trastornos somatomorfos.

Dentro del analisis cuantitativo se obtuvieron las medidas de tendencia central
como el puntaje de la media y desviacidn estandar de las 43 escalas (validez,
clinicas, de contenido y suplementarias) del MMPI-2 con el fin de obtener el perfil de
personalidad de la muestra.

Se utilizo estadistica paramétrica, por medio de la prueba estadistica (r) de
Pearson para identificar la correlacion entre las escalas del MMPI-2 (De Validez,
Clinicas, de Contenido y Suplementarias).

Asimismo se realizo el analisis cualitativo de los perfiles para determinar los
indices de patologia del grupo. Ademas del analisis de la entrevista hecha a los

pacientes.

4.1 Descripcion de la muestra

Como parte del analisis cuantitativo para describir las caracteristicas especificas
de los sujetos de la muestra se obtuvo mediante estadistica descriptiva medidas de
la distribucién de frecuencias y porcentajes para observar la distribucion de la
muestra en las siguientes variables:

e Sexo

e Edad

e Escolaridad

e Estado civil
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e Diagnostico

Sexo

En el presente estudio la muestra estuvo conformada por 15 sujetos internos
en el Instituto Nacional de Psiquiatria que hubieran presentado intento o
ideaciones de suicidio, los cuales 8 fueron mujeres y 7 fueron hombres, como se

muestra en la taba 1.

Tabla 1. Variable Sexo

SEXO F %

Masculino 7 46.67

Femenino 8 53.33

Total 15 100
Edad

Como se observa en la tabla 2 en las mujeres el mayor porcentaje de edad
estuvo conformado en el intervalo de 20-29 afios, siguiendo por el intervalo de 50-
59 afos, mientras que en los hombres el mayor porcentaje se encontré en el
intervalo de 20-29 afnos, siguiendo por los intervalos de 30-39, 50-59, 70-79,

habiendo un sujeto en cada uno de estos.

Tabla 2. Variable Edad

MUJERES HOMBRES
Edad F % F %
20-29 5 62.5 4 57.14
30-39 - - 1 14.28
40-49 - - - -
50-59 3 37.5 1 14.28
60-69 - - - -
70-79 - - 1 14.28

8 100 7 100
Total
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Escolaridad

En la tabla 3 se observa que el 12.5% de las mujeres tiene la primaria
completa, el 12.5% secundaria completa, el 25% bachillerato completo, el 25%
bachillerato incompleto y el 25% licenciatura completa; mientras que en los
hombres el mayor porcentaje tiene el bachillerato incompleto siendo este del
42.85%, seguida del bachillerato completo, licenciatura completa, licenciatura
incompleta y postgrado habiendo un porcentaje de 14.28% en cada uno de estos.

Tabla 3. Variable Escolaridad

MUJERES HOMBRES
Escolaridad F % F %
Primaria completa 1 12.5 - -
Secundaria completa 1 12.5 - -
Bachillerato completo 2 25 1 14.28
Bachillerato incompleto |2 25 3 42.85
Licenciatura completa 2 25 1 14.28
Licenciatura incompleta |- - 1 14.28
Postgrado completo - - 1 14.28
Total 8 100 7 100
Estado civil

Con respecto al estado civil de los pacientes que integraron la muestra, en las
mujeres el mayor porcentaje son casadas conformando un 50%, en los hombres
se encontroé que el mayor porcentaje son solteros siendo este del 71.42%. Por otro
lado el 25% de las mujeres son solteras y el otro 25% divorciadas. Mientras que
en los hombres el 14.28% vive en union libre y el 14.28% restante es divorciado.
Tabla 4. Variable Estado civil

MUJERES HOMBRES
Estado civil |F % F %
Soltero 2 25 5 71.42
Casado 4 50 - -
Unién libre |- - 1 14.28
Divorciado 2 25 1 14.28
Separado - - - -
Viudo - - - -
Total 8 100 7 100
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Diagnostico

Se considero el diagnostico que tienen los pacientes de la muestra la tabla 5

muestra que tanto en hombres como en mujeres el trastorno mas comun fue

depresion, ocupando en las mujeres un porcentaje del 50% en los hombres

igualmente un 57.14%, seguido de este en las mujeres se encontré que un 25%

de ellas presentaban mas de un trastorno, presentando una de estas pacientes

depresion + trastorno limite de la personalidad + bulimia y la otra paciente

depresion + sindrome de estrés postraumatico, el 12.5% de las mujeres esta

diagnosticada con trastorno bipolar y 12.5% con trastorno obsesivo compulsivo.

En los hombres el 14.85% presenta trastorno bipolar, el 14.85% esquizofrenia y

14.85% sindrome de estrés postraumatico.

Tabla 5. Variable Diagnostico de los pacientes

MUJERES HOMBRES
Diagnostico F % F %
Depresion 4 50 4 57.14
Trastorno Bipolar 1 12.5 1 14.28
Esquizofrenia - - 1 14.28
Trastorno limite - - - -
Trastorno de la alimentacion - - - -
Trastorno obsesivo compulsivo 1 12.5 - -
Sindrome de estrés postraumatico |- - 1 14.28
Mas de uno 2 25 - -
Total 8 100 7 100
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4.2 CUESTIONARIO DE TRASTORNOS SOMATOMORFOS

A continuacién se presenta el resumen de los resultados obtenidos en el
cuestionario aplicado para explorar la presencia de rasgos de trastornos
somatomorfos, este cuestionario fue realizado tomando en cuenta los principales
rasgos que caracterizan a los trastornos somatomorfos incluidos en el presente
estudio de acuerdo al Manual Diagnostico de Enfermedades Mentales.

Se presentan los cinco trastornos explorados con los cuadros respectivos de las

caracteristicas principales de cada trastorno.

TRASTORNO DE SOMATIZACION

De acuerdo al DSM-IV para explorar rasgos de trastorno de somatizacién se
tomo en cuenta la presencia de dolor en alguna parte del cuerpo, padecimiento de
algun problema gastrointestinal, aspectos referentes a indiferencia sexual, en las
mujeres alteraciones en el ciclo menstrual y en los hombres presencia de

disfuncion eréctil o eyaculatoria, lo cual se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Reactivos correspondientes al Trastorno de Somatizaciéon

Reactivo Sl NO No
Contesto
F [ % F | % F %

Presenta dolor en alguna parte del cuerpo 13 | 86.6 | 2 13.3 | - -
Sufre de algun problema gastrointestinal 12 [80.0 |3 |20.0 |- -
Presenta indiferencia sexual 8 |533 |7 [46.6 |- -
Presenta alguna alteracién en el ciclo menstrual | 7 | 46.6 | 1 6.6 |7 46.6
Tiene disfuncién eréctil y eyaculatoria 4 1266 |3 |20.0 8 53.3

Se exploro la presencia de dolor en alguna parte del cuerpo en los sujetos,
incluyendo principalmente dolor de cabeza, abdomen, espalda, articulaciones,
extremidades y torax, en la muestra hubo una frecuencia de 13 casos que
corresponde a un porcentaje del 86.6% que presentaron dolor en alguna parte del
cuerpo siendo principalmente dolor de cabeza, seguido de dolor en extremidades,

abdomen, espalda y térax.
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Respecto a los problemas gastrointestinales se exploraron sintomas como
dolor, vomitos, nauseas, diarrea e intolerancia a ciertos alimentos se puede ver
que la mayoria de los pacientes presento algun problema gastrointestinal siendo el
80% de los pacientes que identifican este sintoma.

Se indago acerca del apetito sexual que presentaban los pacientes, se
observa que hay una presencia significativa de indiferencia sexual en estos siendo
el 53.3% los que la presentan.

Referente a las alteraciones menstruales se puede ver una un porcentaje
significativamente elevado siendo del 46.6% respecto a la presencia de alguna
alteracion menstrual en las mujeres.

Se puede observar que una ligera mayoria de los hombres siendo un porcentaje

del 26.6% presenta disfuncion eréctil y/o eyaculatoria.

TRASTORNO DE CONVERISON

De acuerdo al DSM-IV, (1995) para el trastorno de conversion se exploraron
sintomas como problemas en la coordinacién, presencia de convulsiones, paralisis
o debilidad muscular, perdida de equilibrio y amnesia, lo cual se muestra en la
tabla 7.

Tabla 5.7 Reactivos correspondientes al Trastorno de Conversion

Reactivo Sl NO No
Contesto
F [ % F | % F %

Tiene problemas en la coordinacion 10 |[66.6 |5 |33.3 |- -
Sufre de convulsiones 2 |13.3 |13 [ 86.6 |- -
Tiene problemas en el equilibrio 8 |533 |7 [46.6 |- -
Siente paralisis o debilidad muscular 7 |46.6 |8 |53.3 |- -
Sufre de amnesia 8 |533 |7 |46.6 |- -

De acuerdo a los reactivos relacionados con el trastorno de Conversién se
encontrd que los pacientes entrevistados si tenian algun problema en la
coordinacion al realizar diversas actividades, un porcentaje muy significativo de

los pacientes siendo este del 66% tienen problemas en la coordinacion.
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Con respecto a la presencia de convulsiones no se observa puntajes
elevados tanto en los hombres como en las mujeres ya que solo el 13.3% de los
pacientes entrevistados presentaron convulsiones contra el 86.6% de los
pacientes que no las presentaron.

Se cuestiono acerca de problemas en el equilibrio al caminar o mantenerse de
pie. Se puede observar que la mayoria de los pacientes presentaron problemas
en el equilibrio con un porcentaje del 53.33%.

Respecto a la presencia de paralisis o debilidad muscular en alguna parte del
cuerpo. Se puede ver que una ligera mayoria de los pacientes con una frecuencia
de 8 no presento paralisis o debilidad muscular presentandola principalmente en
las manos siguiendo de las piernas.

Se indago acerca de la presencia de perdida de memoria ya fuera a largo o
corto plazo, el 53.33% de los pacientes sufre de amnesia siendo en su mayoria

a corto plazo.

HIPOCONDRIA

Para explorar rasgos hipocondriacos en los pacientes se cuestiono acerca de
la presencia de los principales sintomas de esta de acuerdo al DSM-IV los cuales
fueron: preocupacion por padecer alguna enfermedad, necesidad persistente de
visitar al medico, y presencia de otros sintomas fisicos que se consideraran que
intervenian en su vida cotidiana o que a su criterio creyeran que se encontraban
presentes mas de lo normal en comparacion a otras personas como cansancio
cronico, perdida de apetito y sudoracion, lo cual se observa en la tabla 8.

Tabla 8. Reactivos correspondientes a Hipocondria

Reactivo Sl NO No
Contesto

F | % F | % F %

Tiene preocupaciones, miedos o creencias de

padecer alguna enfermedad 8 |533 |7 |46.6 |- -

Con frecuencia tiene necesidad de hacerse

chequeos médicos 6 [40.0]|9 |60.0 |- -

Sufre de cansancio cronico 10 |66.6 |5 |33.3 |- -

Tiene pérdida de apetito 8 |533 |7 |46.6 |- -
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Se cuestiono acerca de la preocupacion, miedo o creencia que tenian los
pacientes de tener o contraer alguna enfermedad, como se observa el 53.3% los
pacientes tienen alguna preocupacién, miedo o creencia de poder padecer alguna
enfermedad, en la mayoria de los casos son acerca de enfermedades cronicas.

Se indago acerca de la necesidad que sentian los pacientes de realizarse
chequeos médicos para corroborar su estado de salud, los resultados mostrados
indican que el 60% de los pacientes no tuvieron una necesidad persistente de
estarse realizando chequeos médicos.

Se pregunto a los pacientes entrevistados si presentaban cansancio croénico el
cual llegara a imposibilitarlos en ocasiones a realizar sus actividades cotidianas.
Como se muestra en la tabla 8 el 66% de los pacientes sufria de cansancio
cronico.

Se cuestiono a los pacientes acerca de la perdida de apetito que han
presentado desde el momento en que inicio su conflicto hasta la actualidad se
puede observar en la tabla 8 que el 53.3% de los pacientes si tuvo perdida de

apetito.

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

Con respecto al trastorno dismorfico corporal se exploraron principalmente
aspectos relacionados con en la apariencia fisica, como la preocupacion de tener
algun defecto fisico en areas como cabeza, cara, cualquier parte del cuerpo o bien
presentar defectos como hinchazones, manchas, desproporciones, vello excesivo;
preocupacion por la forma o tamafio de cualquier parte del cuerpo,
comportamientos excesivos referentes a la comprobacion de defectos fisicos, de
limpieza, de observarse en el espejo o conductas para tratar de ocultar algun

defecto fisico. En la tabla 9 se reportan algunos de los principales reactivos.
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Tabla 9. Reactivos correspondientes al Trastorno Disomorfico Corporal

Reactivo Sl NO No
Contesto

F | % F | % F %

Le preocupa demasiado tener algun defecto

fisico 5 |33.3]10 |66.6 |- -

Piensa que tiene alguna deformidad fisica en el

rostro 3 120.0 12 |80.0 |- -

Piensa que tiene mas cicatrices que la demas

gente 5 |33.3 |10 |[66.6 |- -

Presenta hinchazones en alguna parte de su

cuerpo muy notadas 7 |46.6 |8 |[53.3 |- -

Se pregunto a los pacientes si les preocupaba demasiado tener algun defecto
fisico, puede ver que solo el 33.3% de los pacientes que integra la muestra
respondieron que si.

Con respecto a la presencia de alguna deformidad fisica en el rostro se puede
observar que el 20% de los pacientes entrevistados tienen la creencia de tener

alguna deformidad fisica en el rostro.

Se cuestiono acerca de la preocupacion de tener mas cicatrices que las
demas personas. Como se muestra el 66.6% de los pacientes no piensan tener

mas cicatrices que las demas personas.

Con respecto a la percepcion de tener hinchazones en alguna parte del
cuerpo. se observa que el 46.6% de los pacientes perciben tener hinchazones muy

notables en alguna parte de su cuerpo.

TRASTORNO POR DOLOR

Para el trastorno por dolor solo se cuestiono acerca de la presencia de dolor
significante en cualquier parte del cuerpo que llegara a interferir en la vida de los
pacientes, ya que este es el principal rasgo de este trastorno. En la tabla 10 se

reportan los resultados.
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Tabla 10. Reactivo correspondiente al trastorno por dolor

Reactivo Si NO No
Contesto

F | % F | % F %

Presenta dolores que lleguen a interferir en su
vida 10 |666 |5 |[333 |- -

Se indago acerca de la presencia de dolores en cualquier parte del cuerpo que
llegaran a interferir en la vida personal de los pacientes como se puede ver el
66.6% de los pacientes presentd algun dolor que interfiriera en su vida, siendo
principalmente dolor de cabeza, seguido por dolor de abdomen y de extremidades.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el cuestionario mostrados en las
tablas anteriores se observa que existe presencia significativa de rasgos de
somatizacion habiendo manifestandose principalmente con dolores de cabeza, no
siendo muy significativas otra clase de dolor como en el abdomen, espalda y térax.
En las mujeres también existe alteracion en el ciclo menstrual manifestandose
principalmente como amenorreas. Tanto en hombres como en mujeres fueron
frecuentes los problemas gastrointestinales siendo estos en su mayoria nauseas,
falta de apetito, vomito, estrefiimiento, diarrea; en una paciente se registro una
importante manifestacion de percepcién de mal sabor y olor de boca, que incluso
la llevo al intento del suicidio, en la mayoria de los pacientes se registro
indiferencia sexual, problemas de eyaculacién y/o ereccion y dolor al coito.

Se encuentran presentes sintomas seudo neurolégicos como alteraciones en
la coordinacién psicomotora, alteraciones en el equilibrio, debilidad muscular,
alucinaciones y amnesias.

En lo que se refiere a rasgos del trastorno de conversion se encontro
presencia, importante de problemas de coordinacién, de equilibrio, debilidad
muscular, en lo que se refiere a los rasgos de personalidad se observo
personalidades pasivo-agresivas, dependientes e histrionicas caracteristicas de

este trastorno.
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Con respecto a los rasgos de hipocondriazas la manifestacion encontrada fue
la preocupacién por presentar alguna enfermedad grave, y en algunos pacientes la
necesidad de hacerse chequeos médicos constantemente.

En el trastorno dismorfico corporal no se encontraron rasgos significativos
hubo presencia de preocupaciones por defectos fisicos pero estas
preocupaciones estan mas ligadas a la baja autoestima de los pacientes. Solo en
uno de los pacientes habia preocupacion importante por defectos en el rostro.

En lo referente al trastorno por dolor no se encontraron resultados
significativos que indiquen presencia de rasgos de este trastorno en los pacientes,
hay manifestacion muy significativa de dolores de cabeza que en algunos
pacientes si llegan a interferir en su vida diaria, sin embargo estos se encuentran
mas relacionados con somatizacién, preocupaciones y ansiedad en los

pacientes.
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4.3 INTERCORRELACION (r) DE PEARSON PARA LAS ESCALAS DEL
MMPI- 2 (VALIDEZ, CLINICAS, DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS)

Se llevo a cabo un analisis de los datos mediante la prueba estadistica (r) de
Pearson, con el objetivo de obtener la inter correlacion entre cada una de las
escalas del MMPI-2. Con esta prueba se calcula la correlacion entre variables, asi
como el también indica el numero de valores con que calcula el coeficiente, y el
significante de este. La correlacion es una medida de asociacion entre variables,
muestra la relacion que existe entre los valores de una con respecto a los de la
otra u otras.

El propdsito de obtener inter correlaciones fue analizar el grado con el que la
conducta evaluada por una escala se asocia con el comportamiento detectado por
otra de las escalas de un grupo (Validez, Clinicas, Contenido y Suplementarias)
del Inventario Multifasico de la Personalidad.

En la siguiente tabla se describen los resultados del analisis obtenido de las

escalas clinicas con las escalas de validez del MMPI-2.

Tabla 11. Correlacién entre escalas clinicas y de validez

L F K VAR VER [FP
Hipocondriasis (Hs) 470" -.500*
Depresion (D) .822*** |-.526* .638***
Histeria (HI) 426"
Desviacioén psicopatica (Dp) |.550**
Masculino — Femenino (Mf) .440*
Paranoia (Pa) 705" 420" 450*  |[762***
Psicastenia (Pt) .825 .452 .818
Esquizofrenia (Es) .402* 497* 440"
Hipomania (Ma) .813*** |..768*** 827+

* Correlacion significativa al nivel de 0.05
** Correlacion significativa al nivel de 0.01
*** Correlacion significativa al nivel de 0.001

En la tabla 11 se pueden apreciar las correlaciones entre las escalas clinicas y
de validez, en las cuales se obtuvo un nivel de significancia principalmente de
0.001, seguido de una significancia de 0.05 y por ultimo de 0.01, encontrando
valores de correlacién que van de .402 a .827.

En primer lugar la escala de Hipocondriasis (Hs), presenta correlacidon positiva

con la escala (K), y una correlacion negativa con la escala (VAR).
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La escala de Depresion (D), muestra una correlacion muy significativa con la
escala (F) y la escala (FP), por otro lado muestra una correlacion negativa con la
escala (K).

La escala de Histeria solo muestra una con la escala (K).

La escala de Desviacion Psicopatica Muestra una correlacion Negativa con la
escala (L).

Por otra parte la escala de Masculino-Femenino (Mf), mantiene correlacion
positiva con la escala (F).

Asi mismo la escala de Paranoia (Pa), presenta correlacion positiva con as
escalas con un alto nivel de significancia, siendo este mayor a .70 con las escalas
(F) y (Fp), una correlacién menos significativa con la escala con la escala (VER) y
una correlacion negativa con la escala (K).

La escala de Psicastenia (Pt), también muestra una escala muy significativa
con valores superiores a .80 en las escalas (F) y (Fp), y una correlacion negativa
con la escala (K).

La escala de Esquizofrenia (Es) se correlacion positivamente con las escalas
(F). (Fp) y (VER).

Por otra parte la escala de Hipomania (Ma) muestra una alta correlacién con
valores superiores a .80, con las escalas (F) y (Fp), y una correlacion negativa con

la escala (K).

Tabla 12. Correlacién escalas clinicas con escalas suplementarias

Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma
A .536** 490" .321* .836***  |.826*** |.395* 767
R 417 .316* -.472*
Fyo -.818*** -.483* -.842*** |- 776*** .337* -.702***
A-Mac 759***
Hr -.325* -.426*
Do -.456* -.303* -.300* - 792***  -.809*** 430" -.754***
Rs -.404* -.342* -.362* -.649**
Dpr .836*** 482* .810***  |.784*** 348" .852***
GM 473" -.352* -.475*
GF -.373* -.536** 493" -.430* -.654**
EPK .755*** .592** .850***  |.820*** 403" 761
EPS .653** 490" .323* .842***  |.853*** 362" .829***

* Correlacion significativa al nivel de 0.05
** Correlacion significativa al nivel de 0.01

*** Correlacion significativa al nivel de 0.001
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En la tabla 12 se pueden observar las correlaciones existentes entre las
escalas clinicas y las escalas suplementarias, se obtuvo un nivel de significancia
de .001 principalmente, seguido por un nivel de significancia de .05, y por ultimo
un nivel de significancia de .01, encontrando valores de correlacion que van desde
.300 a .853.

En primer lugar encontramos que la escala de Hipocondriasis (Hs), tiene
correlacion negativa con las escalas de Represion (R) y Genero Femenino (GF).
La escala de Depresiéon (D), muestra correlaciones positivas, de mayor a menor
puntaje con las escalas de Desajuste Profesional (DPR), Estrés Postraumatico de
Keane, Estrés Postraumatico de Schlenger (EPS) y Ansiedad (A), por otra parte
hay correlacion negativa con las escalas de Fuerza del yo (FYO) y Dominancia
(DO).

A su vez la escala de Histeria (H), presenta correlacién positiva con la escala
de Genero Masculino (GM) y Represion (R), y correlacion muestra una correlacion
negativa con la escala de Genero Femenino (GF).

Por su parte en la escala de Desviacion Psicopatica (Dp) se observa una
correlacion positiva en las escalas de Estrés Postraumatico de Keane (EPK),
Estrés Postraumatico de Schlenger (EPS), Ansiedad (A) y Desajuste Profesional
(Dpr), a su vez presenta correlacion negativa con las escalas de Genero Femenino
(GF), Fuerza del yo (Fyo), Responsabilidad social (RS) y Dominancia (D).

La escala de Paranoia (Pa) positiva con las escalas de Ansiedad (A) y Estrés
Postraumatico de Keane (EPK), y una correlacién negativa con la escala de
Dominancia (D).

Por lo que se refiere a la escala de Psicastenia (Pt), se presenta correlacion
de mayor a menor, con la escala de Estrés Postraumatico de Keane (EPK), Estrés
Postraumatico de Shlenger (EPS), Ansiedad (A), Desajuste Profesional (Dp),
destacando en estas su alto nivel de sigificancia superior a .70, se observa una
correlaciéon negativa con las escalas de Fuerza del yo (Fyo), Dominancia (D),
Genero Masculino (GM) y Responsabilidad Social (RS).

La escala de Esquizofrenia (Es) mantiene correlacion con las escalas de

Estrés Postraumatico de Shlenger (EPS), Estrés Postraumatico de Keane (EPK),
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y Ansiedad (A), observando en estas un alto nivel de correlacion superior a .70,
también muestra correlacion con la escala de Desajuste Profesional (Dp), y
muestra correlacion negativa con las escalas de Dominancia (D), Fuerza del yo
(Fyo), Genero Femenino (GF), Responsabilidad Social (RS) y Hostilidad
Reprimida (HR).

Por su parte en la escala de hipomania (Ma), se observa un correlacion
positiva con las escalas de Alcoholismo de Mac Andrew (A-Mac), observandose
en esta una correlaciéon alta con un valor superior a .70, también muestra
correlacion con las escalas de Estrés Postraumatico de Keane (EPK), Ansiedad
(A), Estrés Postraumatico de Shlenger (EPS) y Desajuste Profesional (Dp), a su
vez presenta correlacion negativa con las escalas de Genero Femenino (GF),
Responsabilidad Social (Rs), Represion (R), Dominancia (D) y Fuerza del yo
(Fyo).

Por ultimo la escala de de Introversion Social (Is) presenta correlacion positiva
con las escalas de Desajuste Profesional (Dp), Estrés Postraumatico de Shlenger
(EPS), Ansiedad (A), y Estrés Postraumatico de Keane (EPK) resaltando en estas
su alto nivel de significancia superior a .70, por otra parte muestra una correlacion
negativa con las escalas de Dominancia (D), Fuerza del yo (Fyo), Genero
Masculino (GM) y Hostilidad Reprimida (HR).

Tabla 13. Correlacidon escalas clinicas con las escalas de contenido

Hs D Hi Dp Mf Pa [Pt Es Ma Is

ANS .867*** .826*** .805*** |.439* |.791***
MIE 439* .563**
OBS 440" J07*** 657 .685**
DEP 546 .526™ 748 | 766 728"
SAL .662** |.527** |445* 413" 432"
DEL 117 | 763%* J76™
CIN 512* 1451
PAS .507**

PTA 427 .528** |.516™* |.640**
BAE 443" -.435* .708*** |.759*** .450* |.766™**
ISO .552** -.566** .655** .883***
FAM .584* .578* .698* .624** |425* |.435*
DTR 702 421" .824*** | .867*** |.473* |.882***
RTR 451" 411" 23 | 737 .706***

*

Correlacion significativa al nivel de 0.05
** Correlacion significativa al nivel de 0.01
*** Correlacion significativa al nivel de 0.001
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En la tabla 13 se describen los resultados del analisis de correlacion entre las
escalas clinicas y de contenido.

En esta tabla se observa que la correlacion que existe entre las escalas
clinicas y de contenido presenta valores que van de .411 a .883 obteniendo
principalmente un valor de significancia de .001, seguido de un nivel de
significancia de .01 y por ultimo nivel de significancia de .05.

La escala de Hipocondriasis (Hs) se relaciona con la escala de Preocupacion
por la salud (SAU) con un nivel de significancia de .01.

Asi mismo la escala de Depresion (D) se correlaciona con la escalas de
Ansiedad (ANS) y Dificultades en el trabajo (DTR) con un nivel de significancia
superior a .70, también existe correlacidén con las escalas de Problemas Familiares
(FAM), Depresion (DEP), Incomodidad Social (ISO) y Preocupacion por la Salud
(SAU), Rechazo al Tratamiento (RTR), Baja Autoestima (BAE), Obsesion (OBS),
Miedo (MIE) y personalidad Tipo A (PTA).

La escala de Histeria (Hi), muestra correlacidén con la escala de Preocupacion
por la Salud (SAU),

Por otro lado la escala desviacion Pisopatica (Dp), tiene correlacién con las
escalas de Problemas Familiares (FAM), Depresion (DEP), Dificultades en el
Trabajo (DTR) y Rechazo al Tratamiento (RTR).

La escala de Paranoia (Pa), presenta una correlacion negativa con la escala
de Baja Autoestima (BAE), e Incomodidad Social (1ISO).

Por su parte en la escala de Piscastenia (Pt), se observa una correlacion
altamente significativa, presentando un nivel de significancia superior a .70, con
las escalas de Ansiedad (ANS), Dificultades en el trabajo (DTR), Obsesion (OBS)
Depresion (DEP), Rechazo al Tratamiento (RTR), Baja Autoestima (BAU) y
Pensamiento Delirante (DEL), por otra parte se observa correlacion con la escala
de Problemas Familiares (FAM).

En cuanto a la escala de Esquizofrenia se observa una correlacion, con un
alto nivel de significancia superior a .7’0, con las escalas de Dificultades en el
Trabajo (DTR), Ansiedad (ANS), Pensamiento Delirante (DEL), Depresion (DEP),

Baja autoestima (BAU), y Rechazo al tratamiento (RTR), también presenta
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correlacion con las escalas de Obsesion (OBS), Incomodidad Social (ISO),
Problemas Familiares (FAM), Personalidad Tipo A (PTA) y Pensamiento Delirante
(DEL).

Con respecto a la escala de hipomania (Ma), se observa correlaciéon con las
escalas de Personalidad Tipo A (PTA), Cinismo (CIN), Practicas Antisociales
(PAS), Dificultades en el trabajo (DTR), Baja Autoestima (BAU), Ansiedad (ANS) y
Problemas Familiares (FAM).

Por ultimo la escala de Introversidon Social (Is), presenta correlacién con las
escalas de Incomodidad social (ISO), Dificultades en el trabajo (DTR), Ansiedad
(ANS), Pensamiento Delirante (DEL), Baja Autoestima (BAU), Depresion (DEP),
Rechazo al Tratamiento (RTR) destacando en estas escalas su alto nivel de
significancia superior a .70, también muestra correlacién con las escalas de
Obsesion (OBS), Personalidad Tipo A (PTA), Miedos (MIE), Cinismo (CIN),
Problemas Familiares (FAM), y Preocupacién por la Salud (SAU).
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CAPITULO VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES

DISCUSION

El presente estudio se realizo con el objetivo de determinar si existe alguna
relacion entre los trastornos somatomorfos y la personalidad de pacientes que han
presentado intento o/y ideacién suicida. Para poder determinar esto se identifico
en primer lugar las caracteristicas de personalidad de la muestra empleando el
MMPI-2 y un cuestionario con el cual se exploran los principales rasgos de

trastornos somatomorfos, planteandose diversas hipotesis de investigacion.

Con respecto a la primera hipotesis derivada de ese estudio la cual dice: “Es
posible encontrar rasgos de trastorno de somatizacion en los pacientes con intento
o ideacidn suicida”. Se acepta la hipdtesis alterna ya que se encontrd presencia
de rasgos de somatizacion en los pacientes, los cuales incluian principalmente
dolores de cabeza, problemas gastro intestinales. Esto se corrobora con
investigaciones hechas como la de Hijerl, Anderfsen, Keiding, Mouridsen,
Mortensen y Jorgensen (2003), en donde se encontré que después del
diagndstico de alguna enfermedad terminal, hay predisposicion a desarrollar
intentos de suicidio y presentar factores somaticos. Por otro lado Naka, Yamanaka
y Kuboki, (2002) encontraron una alta correlacion en la presencia de sintomas
somaticos en pacientes que reportaron ideaciones o intentos suicidas.

Aunado a esto se pueden considerar mecanismos en la personalidad de este
paciente que pueden predisponerlo al suicidio, una explicacién dada segun las
teorias Freudianas para el trastorno de somatizacién, es que tras un suceso
traumatico la memoria del evento resulta tan dolorosa que es reprimida y queda
sumergida en el inconsciente, sin embargo estos se manifiestan en el nivel
consciente en forma de sintomas somaticos y autoagresiones, (Kaplan y Sadock,
2001).
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Ademas se ha encontrado una relacién importante con respecto a la citosina,
esta son un grupo de moléculas mensajeras que el sistema inmunoldgico utiliza
para comunicarse consigo mismo y con el sistema nervioso incluyendo el cerebro,
esta también se ha visto que juega un papel importante en la presencia de
sintomas como depresién y anorexia, los cuales son considerados factores
importes que predisponen al suicidio o a conductas auto agresivas, (Berlin |,
Payan, Corruble, y Puech, 2001).

Por otra parte en pacientes con trastorno de somatizaciéon se han encontrado
rasgos de personalidad que coinciden con los pacientes que ha presentado intento
de suicidio como los son baja autoestima, tendencia a evitar obligaciones,
dificultad para expresar emociones o simbolizar sus sentimientos, incapacidad

para habituarse al medio, entre otros, (Gustafsson y Jacobsson, 2002).

Con respecto a la segunda hipdtesis planteada la cual dice: “Es posible
encontrar rasgos del trastorno de conversion en pacientes con intento o ideacion
suicida”. Se acepta la hipotesis alterna ya que se encontrd presencia de rasgos
de este trastorno en los pacientes, estos son principalmente relacionados a
paralisis o debilidad muscular y frecuentes desmayos. En este caso se puede
tomar en consideracion el que el trastorno de conversion esta ligado a
personalidades histridénicas, en este sentido Zlot, Herrmann, Hafer-Maher, Adelr y
Rolf, (2001) encontraron que han una correlacion entre rasgos histridonicos de
personalidad con intentos de suicidio.

Por otra parte las teorias psicoanaliticas refieren que el trastorno de
conversiéon es causado por la represion de un conflicto intra psiquico inconsciente
la conversion de la ansiedad en sintomas fisicos, la presencia de estos sintomas
permiten la expresion de estos, de modo que el paciente no se enfrenta
conscientemente a sus impulsos inaceptables. Esta descripcion coincide con los
rasgos de personalidad del suicida ya que estos se caracterizan por ser personas
que perciben tener demasiados conflictos, los cuales a veces son incapaces de
manifestar o reconocer, por lo cual recurren a conductas auto agresivas como

modo de liberacion de estos, (en Kaplan y Sadock, 2001).
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La tercera hipdtesis planteada en esta investigacion es: “Es posible encontrar
rasgos de hipocondria en pacientes con intento o ideacion suicida”. En este caso
se acepta la hipétesis alterna debido a que se encontré una presencia significativa
de preocupaciones de padecer alguna enfermedad y necesidad de hacerse
chequeos médicos.

En este sentido la escuela psicodinamica postula que en la hipocondria los
deseos agresivos y hostiles hacia los demas son convertidos a través de la
represion y el desplazamiento en molestias fisicas. En los pacientes con
hipocondria se encuentra presencia de mucha rabia originada por frustraciones,
rechazos y perdidas pasadas, y este encuentra en las manifestaciones fisicas la
forma de expresar su rabia en el presente solicitando ayuda y atencion de otras
persona. Analizando estas caracteristicas de personalidad se observa que en los
pacientes suicidas la dinamica de personalidad coincide en gran medida con esta
descripcion, (Ruiz, 1998).

En el mismo sentido la hipocondria se ha interpretado también como una
defensa contra la culpa, el sentimiento innato de maldad y una expresion de
autoestima baja, (Garcia, Salvanesy Alamo, 2002).

Ademas hay teorias que mencionan que la hipocondria es una variante de
otros trastornos mentales como los trastornos depresivos y trastornos de

ansiedad, estos ultimos vinculados altamente con el suicidio, (Ruiz, 1998).

En relacién a la cuarta hipotesis planteada en el estudio la cual fue: “En los
pacientes con intento o ideacion suicida pueden encontrarse presentes rasgos del
trastorno dismoérfico corporal”. Se acepta la hipétesis alterna ya que se encontro
presencia significativa de los rasgos que caracterizan a este trastorno los cuales
son principalmente la creencia de poseer algun defecto fisico en el aspecto fisico
imaginado.

Se encontré que un gran numero de pacientes hay creencia de tener una
mala apariencia fisica, esto se atribuye principalmente a la baja autoestima que

estos tienen.
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En este sentido se ha encontrado que este trastorno tiene ala comorbilidad con
trastornos depresivos, y otros trastornos, estos relacionados con una auto
concepto bajo, y una auto imagen muy devaluada, y esto a su vez altamente
relacionados con presencia de intentos de suicidio, (Moron, 1992).

Ademas se ha visto que con este trastorno suelen coexistir otros trastornos
mentales, se ha encontrado que en mas del 90% de estos pacientes hubo
presencia de un episodio de Trastorno depresivo mayor en su vida, el 70% algun
trastorno de ansiedad y el 30% algun trastorno psicético, a su vez presentado un
gran porcentaje de estos algun intento suicida en su historia clinica, (Garcia,
Salvanes 'y Alamo, 2002).

Por otro lado se a observado que este trastorno se correlaciona con la buena
respuesta del al tratamiento con inhibidores de la recaptacién de serotonina, lo
que indica que en la fisiopatologia de este trastorno puede jugar un papel
importante la serotoninta, la cual ha sido asociada con otros trastornos vinculados
altamente con el suicidio como los son los trastornos depresivos, bipolares,

trastornos de ansiedad, (Lopez, 2002).

Con respecto a la quinta hipotesis planteada la cual dice: “En los pacientes con
intento o ideacion suicida pueden encontrarse presentes rasgos del trastorno por
dolor’. Se acepta la hipdtesis alterna ya que si hay presencia de dolor en los
pacientes.

Con respecto a este trastorno se ha encontrado que los factores psicologicos
desempefan un papel muy importante en este. Los sintomas de dolor estan
asociados a estrés emocional y deterioro del funcionamiento, caracteristicas que
coinciden en gran medida con los pacientes suicidas, (Mendoza y Pellicer, 2002).

Ademas se ha encontrado que los pacientes que sufren dolor sin que exista
ninguna causa fisica que lo justifique pueden estar expresando de forma simbdlica
un conflicto intrapsiquico a través del cuerpo, (Mendoza y Pellicer, 2002).

Por otro lado el dolor en estos pacientes puede ser un método para conseguir
amor, castigo por algo mal hecho y una forma de expirar la culpa y de compensar

un sentimiento innato de maldad, estas ultimas caracteristicas se han asociado
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igualmente a los rasgos de personalidad del paciente suicida, (Garcia, Salvanesy
Alamo, 2002).

Por ultimo este trastorno ha sido también altamente vinculado con trastornos
depresivos y trastornos de ansiedad, estos ultimos relacionados altamente con la

presencia de intentos suicidas, (Kaplan y Sadock, 2001).

Asimismo se realizo el analisis cualitativo de los puntajes T del MMPI-2 y las
configuraciones de cada un de las escalas para determinar los indices de
patologia del grupo y poder identificar también de este modo, rasgos de
Trastornos Somatomorfos. Kazdin (2001) define este tipo de analisis como
aquellos disefiados para describir, interpretar y comprender la experiencia humana
y elaborar el significado que esta experiencia tiene para los participantes. Una de
las principales caracteristicas de este tipo de analisis es que es una descripcidn
detallada sin referencia a medidas especificas, categorias o determinada escala
con base en un constructo, (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003).

Este andlisis cualitativo se considera importante para mejorar la comprensién e
interpretacion de los datos, ya que como menciona Kazdin, (2001) la investigacién
cualitativa puede contribuir a la Psicologia para enriquecer la evaluacién e
interpretacién de la informacion obtenida. A continuacion se muestra el cuadro
con los perfiles obtenidos y posteriormente la interpretacion de este, (Hernandez, y
cols.,2003).
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CUADRO DE CODIGOS DE PERFILES DEL MMPI-2

MUJERES HOMBRES
CASO DIAGNOSTICO PERFIL DIAGNOSTIC PERFIL
o)

1 Tx. Depresivo 028'7-163/945: Tx. Depresivo 5761/4270938:

mayor F’L-K# mayor FL/K:

2 Tx. Depresivo 86**707421°3+9-#5 Esquizofrenia | 6'8-70/19543:2#
mayor+ Bulimia FIL/K# paranoide LF/K#
nerv.+Tx. limite

3 Tx. Depresivo 81*277936'40+5/ Tx. Depresivo 687'21435+09/

mayor F*L+K: mayor F’KI/L:

4 Tx. Bipolar 618'43+7-9250/ Tx. Depresivo | 8*675”723'0+3-19/

LKF/ mayor F! L:K#
5 Tx. Obsesivo 8*76974°0+52-13/ Sindrome 1+98-6035/427:
compulsivo F*L:K# estrés pos- F+L/K:
traumatico

6 Tx. Depresivo 874”13'0+29-65: Tx. Bipolar 316+8-45/7902:

mayor F'K:L# KLF/

7 Tx. Depresivo 2870’7+16439/5# Tx. Depresivo | 6754'38+19-7/20:

mayor F*L’K# mayor LFK/

8 Tx. Depresivo 34'826'19+570/

mayor + sindrome F’LK:
Estrés post.

En las mujeres las escalas que se observaron mas altas fueron las escalas de
esquizofrenia (8), psicastenia (7), hipocondriasis (1), desviacion psicopatita (4),
depresion (2) y paranoia (6).

La escala de esquizofrenia 8 (Es) se relaciona con la tendencia al aislamiento
y la fantasia, asi como también con problemas para establecer relaciones
interpersonales utilizando la fantasia como mecanismo de compensacion de dicha
incapacidad, pueden llegar a tener confusiones entre la fantasia y la realidad lo
que puede traer como consecuencia desintegracion en la estructura de
personalidad.

La escala de psicastenia 7 (Pt) indica que el individuo enfrenta los estimulos,
en este analisis se puede decir que las mujeres se caracterizan por la incapacidad
de tomar decisiones rapidas, exigencia, reduccion de la tolerancia hacia si mismo

y hacia los demas, busqueda de patrones preesturcturados de comportamiento,
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delimitaciéon de las situaciones que enfrentan buscando reunir el maximo de
seguridad antes de actuar, meticulosidad, tendencia al perfeccionismo y a
reaccionar ante fragmentos de estimulos generalizando la respuesta en forma
inadecuada, se sienten inconformes con sus caracteristicas, asumiendo una
actitud de competencia hacia los demas con el fin de alcanzar un yo ideal, sus
relaciones sociales tienden a ser bastante problematicas ya que por su exigencia y
falta de tolerancia tienden a rechazar a los demas y son también poco toleradas
por otros llevandolas a experimentar sentimientos de soledad.

La escala de Hipocondriasis 1 (Hs) se refiere a la descripcidn de la sensacion
de problemas somaticos como la fatiga, el cansancio y las molestias fisicas vagas,
a través de esta escala reconocen estar preocupadas por su salud fisica
manifestando una exageracion por estas preocupaciones, asi mismo se manifiesta
la necesidad de elaborar una defensa contra sus fallas intentando justificarlas con
sus molestitas fisicas y prefiriendo reconocerlas como causa de su problematica
en vez de darse cuenta de que es mas bien psicologica, obteniendo de esta forma
una explicacion de sus fracasos, para si mismo y para los demas, manifestando a
través de su sensacion de enfermedad fisica la busqueda de tolerancia y
aceptacion que convencionalmente se les proporciona a los enfermos, por esto la
manifestacion de molestias fisicas funciona como mecanismo de auto limitacion y
a la vez como busqueda de explicacion, racionalizacion, justificacion y tolerancia,
en algunas ocasiones se puede elevar la escala por la preocupacion de su imagen
corporal sin relacionarse con alguna sintomatologia fisica, esto sucede cuando se
sienten tener algun defecto corporal que no pueden aceptar en su autoestima y
que temen llegar a poseer permanentemente.

La escala de Desviacion Psicopatica 4 (Dp) se interpreta como una medida de
la posibilidad del individuo de manifestarse en forma abierta y sin control de sus
descargas impulsivas, describe ademas caracteristicas egocéntricas y narcisistas
con dificultades para establecer relaciones interpersonales duraderas y profundas
y con tendencias a evitar asumir responsabilidades y compromisos, se puede decir
que el individuo trata de conseguir de inmediato o que desea, en ocasiones sin

reflexionar los suficiente acerca de las consecuencias de sus actos y sin
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capacidad para postergar la satisfaccion de las necesidades, estas caracteristicas
se asocian ademas con problemas para relacionarse con figuras que representan
la autoridad y con la dificultad para someterse a imposiciones externas mostrando
una conducta que va desde la inconformidad encubierta, hasta la rebelion mas
abierta. También puede indicarnos la necesidad del individuo de autoafirmarse. En
ocasiones nos puede indicar una fuerte autocritica ante descargas impulsivas
juzgandose a si mismo con mucha severidad y declarando acerca de si una
conducta poco controlada que realmente no posee, estas pacientes tienen a exigir
en ocasiones soluciones practicas e inmediatas a sus problemas que a no obtener
rechazan la ayuda.

La escala de Depresion 2 (D) describe un conjunto de caracteristicas
relacionadas sentimientos de inseguridad, minusvalia, abatimiento y culpa que
pueden ser parte de un gran numero de sindromes psicopatolégicos, en ocasiones
a los sentimientos de inseguridad se suman sentimientos de pesimismo hacia las
propias actividades, las capacidades y las metas convirtiéndose la autocritica en el
fundamento de una actitud derrotista y aprehensiva, asi mismo puede haber
reduccion de la energia, falta de motivacion y perdida general de interés, al igual
que la consecuente lenificacion, tanto de la conducta motriz como del
pensamiento.

La escala de Paranoia 6 (Pa) pone en manifiesto actitudes de desconfianza,
cautela excesiva, suspicacia y tendencia a la sobre-interpretacion de los
estimulos, con consecuentes descargas agresivas que se pueden entender como
una forma de defensa anticipada a posibles situaciones de ataque que se perciben
como amenazantes, estas caracteristicas pueden indicar la dificultad para
establecer relaciones interpersonales, ante la percepcion de estar siendo limitado
por el ambiente. EI mecanismo de defensa que caracteriza la elevacién de esta
escala es la proyeccion a través de la cual el individuo percibe a los demas como
la causa de sus situaciones conflictivas, sus problemas y sus propias fallas.

En le grupo de los hombres las escalas que se observaron con mayor

frecuencia en fueron las escalas de paranoia (6), esquizofrenia (8), hipocondria,
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depresion 2), desviacion psicopatica (4), intereses masculino-femenino (5) y
psicastenia (7).

La escala de Paranoia 6 (Pa) se relaciona con actitudes de desconfianza,
cautela excesiva, suspicacia y tendencia a la sobre-interpretacion de los estimulos
llegando a veces a presentar conductas agresivas que se entienden como una
forma de defensa anticipada. Estas caracteristicas de personalidad pueden llevar
a dificultad para establecer relaciones interpersonales ante la percepcidon de estar
siendo limitado por el ambiente. El mecanismo de defensa fundamental es la
proyeccion a través de la cual el individuo percibe a los demas como la cada de
sus situacion es conflictivas, problemas y fallas.

La escala de Esquizofrenia 8 (Es) habla de una tendencia marcada al
aislamiento y la fantasia, estos sujetos presentan problemas en su capacidad para
establecer relaciones interpersonales utilizando el mecanismo de fantasia como
compensacion de esta incapacidad. Ocasionalmente tienen confusiones entre la
fantasia y la realidad lo que puede traer como consecuencia un riesgo de
desintegracion en la estructura de personalidad.

La escala de Hipocondriasis 1 (Hs) se refiere a la descripcion de la sensacion
de problemas somaticos como molestias fisicas, fatiga, etc., en esta escala el
individuo reconoce estar preocupado por su salud fisica pudiendo llegar a la
exageracion de estas preocupaciones. La elevacidn en esta escala no habla de la
necesidad que el sujeto tiene de elaborar una defensa contra sus fallas, intentando
justificarlas con sus molestias fisicas, prefiriendo reconocer estas como causa de
su problematica, obteniendo asi una supuesta explicacion de sus fracasos,
buscando a través de la enfermedad fisica la tolerancia y aceptaciéon que
convencionalmente se les proporciona a los enfermos, de esa forma la
manifestacion de molestias fisicas funciona como mecanismo de auto limitacién y
busqueda de explicacién, racionalizacion, justificacion y tolerancia. En ocasiones
la elevacién de esta escala nos puede indicar el sentimiento del sujeto de tener
algun defecto corporal que teme poseer permanentemente y no puede aceptar.

La escala de Depresion 2 (D) esta relacionada con sentimientos de

inseguridad, minusvalia, abatimiento y culpa, acompafados de una actitud
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autocritica y pesimismo en todas las actividades, capacidades y metas,
convirtiendose esto en el fundamento de una actitud derrotista y aprehensiva.
Puede presentarse reduccion de la energia, falta de motivacion y pérdida de
interés y lenificacion de conducta motriz y pensamiento.

La escala de Desviacion Psicopatica 4 (Dp) habla de la posibilidad del
individuo de manifestar en forma abierta y sin control sus descargas impulsivas. La
elevacion de esa escala describe a individuos como egocéntricos y narcisistas,
con dificultades para establecer relaciones interpersonales duraderas y profundas
tendiendo a evitar asumir responsabilidades y compromisos. Se puede decir que
el individuo trata de conseguir inmediatamente lo que desea muchas veces sin
reflexionar cerca de las consecuencias de sus actos y sin capacidad para
postergar la satisfaccion de las necesidades. Estas caracteristicas pueden
asociarse con problemas para relacionarse con figuras que representan autoridad
y con la dificultad para someterse a imposiciones externas, mostrando conductas
que van desde inconformidad encubierta hasta la rebelion abierta. La elevacién de
esta escala nos puede indicar también una fuerte autocritica del sujeto ante sus
descargas impulsivas juzgandose con mucha severidad y declarando acerca de si
mismo una conducta poco controlada que realmente no posee

La escala de Intereses masculino-femenino 5 (Mf) cuando presenta elevacion
en los hombres nos sefiala actitudes de pasividad, tolerancia y la tendencia a
evitar situaciones problematicas, en especial las que son percibidas como rudas o
bruscas fisicamente. Los sujetos llegan a sentir que pueden ser explotados vy
manipulados por los demas, ante la ausencia de una respuesta mas abierta de su
parte, para oponerse a situaciones que los sometan.

La escala de Psicastenia 7 (Pt) se refiere a la angustia con que un individuo
enfrenta los estimulos, cuando el puntaje es elevado nos indica la incapacidad
para tomar decisiones rapidas, exigencia, reduccion de la tolerancia hacia si
mismo y hacia los demas, busqueda de patrones reestructurados de
comportamiento, delimitacion marcada de las situaciones que se tiene que
enfrentar, tratando de reunir el maximo de seguridad antes de actuar, la

meticulosidad, la tendencia al perfeccionismo y a reaccionar ante fragmentos de
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estimulos generalizando la respuesta en forma inadecuada. Es frecuente que el
sujeto se sienta muy inconforme con sus caracteristicas, asumiendo asi una
actitud de competencia hacia los demas que el mismo se plantea. Las relaciones
interpersonales de estos sujetos pueden ser bastante problematicas, ya que por
su exigencia y falta de tolerancia, con frecuencia rechazan a los demas y son poco

tolerados por otros llevandolos a experimentar sentimientos de soledad.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se pudieron identificar las caracteristicas de
personalidad de un grupo de pacientes que han presentado algun intento de
suicidio e ideaciones suicidas.  Estas caracteristicas fueron determinadas en
funcidon de los resultados obtenidos con el Inventario Multifasico de la
Personalidad de Minnesota-2 (MMPI-2).

También fue posible identificar con base a un cuestionario de trastornos
somatomorfos que rasgos de estos trastornos se encuentran presentes en estos
pacientes, para posteriormente determinar que tanta relacién puede existir entre
los rasgos de personalidad de pacientes suicidas con los trastornos
somatomorfos.

En el andlisis hecho en el estudio se encontré presencia significativa de
somatizaciones en los pacientes, siendo los mas frecuentes dolores de cabeza y
problemas gastrointestinales como estrefiimiento asi mismo también se reportan
preocupaciones excesivas de padecer o contraer alguna enfermedad. Estos
sintomas relacionados con la Somatizacion, el cual se caracteriza por la presencia
de sintomas somaticos, como problemas gatrointestinales, sintomas dolorosos y
problemas sexuales, Trastorno por dolor, el cual se caracteriza por la presencia de
dolor significativo, como en este caso cefaleas, e Hipocondriasis, que se
caracteriza por la preocupacion excesiva por llegar a contraer alguna enfermedad.
Por otra parte se observo una elevacion por arriba del percentil 65 en la escala de
Hipocondriasis, lo cual no habla de que estas personas expresan un interés
significativo acerca de su salud, asi como también pueden presentar quejas
somaticas, estas personas pueden tender a manifestar sus conflictos o controlar
sus impulsos por medio de defensas de somatizacion.

En el mayor porcentaje de las mujeres se encontré que presentan alteraciones
en el ciclo menstrual, al igual que en los hombres, quienes a su vez en los
hombres se encontré presencia de disfuncion eréctil y/o eyaculatoria y tanto

hombre como mujeres presentan indiferencia sexual, estas Uultimas
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manifestaciones son rasgos que se encuentran presentes en el Trastorno de
Somatizacion.

También se reporto cansancio crénico, problemas en la coordinacién y
equilibrio, paralisis o debilidad muscular y en alguno casos amnesias y
alucinaciones. Estos ultimos son rasgos que se encuentran presentes en el
Trastorno de Conversién, el cual se caracteriza por la presencia de sintomas
neurologicos, asi como también otros, como el cansancio, debilidad, etc.

Con base a los resultados obtenidos en | MMPI-2 las escalas clinicas, se
observo una elevacion en la escala 8 (esquizofrenia) lo cual sugieren
caracteristicas de reduccidon en el contacto con la realidad lo que puede
desencadenar en conductas cadticas, también reportan actitudes de desconfianza,
cautela excesiva, suspicacia y tendencia a la sobre-interpretacion de los estimulos
llegando a presentar descargas impulsivas, observado en la elevacion en la escala
6 (Paranoia) también se hace presente la poca tolerancia hacia si mismo y hacia
los demas, busqueda de patrones preestructurados de comportamiento vy
meticulosidad, descrito de acuerdo a la elevacién en la escala 7 (psicastenia), asi
como también sentimientos de inseguridad, minusvalia, aislamiento y culpa
haciéndose notables también la reduccion de la energia, falta de motivacion,
perdida de interés y lenificacion motriz y de pensamiento, como se puede ver con
la elevacion de la escala 2 (Depresion).

Tomando en cuenta las combinaciones de estas escalas se puede decir que
estos sujetos manifiestan sentimientos de pesimismo y abatimiento expresados a
través de manifestaciones de desesperanza e ideas suicidas también es
frecuente encontrar sintomas somaticos como fatiga y debilidad el curso de
pensamiento suele estar alterado, con dificultades de expresar sus emociones en
forma moderada y adaptativa, tienden a preocuparse facilmente y mostrase
fragiles y amenazados ante la menor expresion de rechazo u hostilidad. En sus
relaciones interpersonales se muestran tensos e hipersensibles al rechazo debido
a la baja tolerancia a la frustracién adoptando actitudes de timidez e inhibicion en

sus respuestas espontaneas.
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Las caracteristicas del perfil también apunta hacia la posibilidad de conductas
autodestructivas con elementos de tipo psicéticos , asi como también descargas
impulsivas cadticas con pobre contacto con la realidad, en estos casos los
elementos de agresividad de la escala 6 (paranoia) parecen desorganizarse y
volverse contra el paciente destruyéndose a si mismo. Observado con la elevacion
de las escalas 6 (paranoia), 4 (desviacion psicopatica) y 8 (esquizofrenia).

Por otro lado tomando en cuenta conjuntamente los resultados del cuestionario
de trastornos somatomorfos y del MMPI-2, se observo que en ambos se
encuentran presentes rasgos de los trastornos somatomorfos, en el caso del
cuestionario se hicieron presentes somatizaciones como dolores de cabeza,
problemas gastrointestinales, esto en referencia a el trastorno de somatizacion; se
encontrd presencia de paralisis y debilidad muscular y desmayos, esto en relacion
al trastorno de conversion; preocupaciones por la salud y necesidad de hacerse
chequeos medico en relacién a la hipocondriasis y presencia significativa de dolor
en la mayoria de los casos en la cabeza pero también en térax y en otras partes
del cuerpo en relacion al trastorno por dolor.

Por otro lado tomando en cuenta los resultados del MMPI-2, se encontré que
en relacién a rasgos de personalidad implicados en los trastornos somatomorfos
hay una elevacion en las escalas de hipocondriasis, lo cual nos indica
preocupacion por la salud y en ocasiones tendencia a somatizar, y escalas que
pueden estar involucradas en estos rasgos como son la escala de depresion, la
cual se caracteriza por presencia de ftristeza, disforia, baja autoestima,
sentimientos de culpa, etc., y de psicastenia por la dinamica de personalidad
caracterizada por presencia de ansiedad, tensién e intranquilidad.

Se considera que este estudio proporciona datos relevantes en lo referente a
la personalidad de los pacientes que han presentado intento o ideacion suicida.
Esto da a conocer rasgos de personalidad como lo son la implicacion de rasgos de
trastornos somatomorfos en la dinamica de personalidad de estos sujetos.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio aunados a los
reportados en investigaciones anteriores, se sugiere que es importante tomar en

cuenta en el analisis de personalidad de los pacientes suicidas, aspectos que a
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veces suelen pasar desapercibidos como lo son rasgos de trastornos
somatomorfos que pueden ocupar un papel muy importante en la dinamica de

personalidad de estos sujetos.
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VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Con base al desarrollo del presente estudio se considera que este tuvo como
ventaja dar la posibilidad de hacer un analisis de la personalidad de pacientes que
con intento o ideacidon suicida, para posteriormente con la aplicacion de un
cuestionario que exploro rasgos de trastornos somatomorfos fue posible
determinar que existe una presencia significativa de rasgos de estos trastornos en
la personalidad de estos sujetos. Esto se considera importante ya que corrobora
investigaciones hechas anteriormente en donde se ha encontrado que personas
con trastornos somatomorfos tienen una incidencia importante en tener conductas

suicidas.

Por otro lado se considera que en este estudio se pueden encontrar
limitaciones como la patologia de cada sujeto, que en este caso dificulta el
determinar que tanto puede estar influyendo directamente los rasgos de trastornos
somatomorfos encontrados en estos pacientes en el hecho de tener ideaciones o
intentos suicidas, ya que esto es atribuido en estos pacientes principalmente a la

enfermedad con la que se encuentran diagnosticados.
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Datos del paciente

Nombre: E. M. P.

Edad: 50 afos

Ocupacion: comerciante
Escolaridad: Licenciatura

Estado civil: Casada
Diagnostico: Tx. Depresivo mayor

La paciente refiere inicio de sintomatologia
depresiva desde la adolescencia, esta acompafnada
de ideas estructuradas de suicidio, llevando a cabo
varios intentos ingiriendo medicamentos, a raiz de
problemas maritales se intensifico su sintomatologia
depresiva, principalmente baja autoestima y animo
bajo, acompafados de sintomas fisicos como
migrafia y problemas gastrointestinales todo esto la
lleva a un nuevo intento de suicidio, la paciente
muestra poca conciencia de enfermedad, aun
presenta ideas estructuradas de suicidio.

Nombre: B. A. P. L.

Edad: 22 afos

Ocupacion: estudiante

Escolaridad: bachillerato

Estado civil: soltera

Diagnostico: Tx. Depresivo mayor +
Trastorno limite de personalidad + Bulimia
nerviosa

Refiere el inicio de padecimiento a los 16 afios. Por
exigencia en una escuela de danza de mantener su
peso comenzd con un a presentar bulimia, aunado a
esto presento falta de interés en las actividades,
dolor de cabeza intenso, cansancio excesivo, ideas
de minusvalia y culpa, alteracion del suefio y pobre
proyeccion del futuro. Posteriormente comenzé con
ideas de muerte y suicidio estructuradas, llevando a
cabo cuatro intentos ingiriendo medicamentos

Nombre: G. A. M. O.

Edad: 51anos

Ocupacion: cocinera
Escolaridad: secundaria

Estado civil: divorciada
Diagnostico: Tx. Depresivo mayor

La paciente refiere el inicio de su padecimiento en la
nifez, debido a malos tratos por parte de su madre,
comenzo6 con ideas de minusvalia y tristeza, en el
afio de 1994 comienza con alucinaciones e ideas
suicidas, en el afo de 1997 tuvo un primer intento
suicida ingiriendo medicamentos, hubo remision de
la sintomatologia se presento de nuevo la depresion
luego de que su hija sufre de abuso sexual por parte
de su padre, comienza nuevamente con ideas de
suicidio estructuradas, las cuales consistian en
aventarse de un puente o abrir las llaves de gas,
presenta otro intento de suicidio tratandose de
arrojar de un puente en, presenta dolores de
cabeza, rigidez muscular y cansancio, taquicardia,
dificultad para tragar y sacudidas mio clénicas,
anorgasmia, y preocupaciones excesivas de
padecer enfermedades.

Nombre: A. V.G.

Edad: 25 afios
Ocupacion: estudiante
Escolaridad: bachillerato
Estado civil: divorciada
Diagnostico: Tx. Bipolar

La paciente refiere el inicio del padecimiento a los 12
afos, presentando periodos de animo elevado
seguidos de sintomatologia depresiva,
posteriormente comenzd con ideas de suicidio,
teniendo 4 intentos, los dos primeros a los 12 y 13
afos ingiriendo medicamentos y los dos ultimos a
los 24 y 25 afos, cortdndose las venas, estos fueron
debido a problemas maritales, la paciente refiere
que lo hizo porque presentaba sentimientos de
abandono y en forma de reto a su marido.
Actualmente presenta dolores intensos de cabeza,
estrefimiento, retencidén urinaria, convulsiones,
debilidad muscular y preocupaciones excesivas por
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tener defectos fisicos.

Nombre: F. H. P.

Edad: 29 afios
Ocupacion: ama de casa
Escolaridad: secundaria
Estado civil: casada

Diagnostico: Tx. Obsesivo Compulsivo

La paciente refiere inicio del padecimiento hace dos
afios, después de enterarse de la infidelidad de su
marido comienza con sentimientos de inferioridad,
posteriormente con ideas obsesivas de que la boca
le olia mal acompanadas de la compulsién de
lavarsela constantemente, esto la llevo a aislamiento
social, posteriormente comenzd con ideas suicidas
debido a la desesperacion que le causaban estas
ideas, presentando un intento de suicidio
estrangulandose. Actualmente refiere sentir un dolor
intenso en el corazéon, presenta amenorrea,
indiferencia sexual, dolor al coito, problemas de
equilibrio 'y coordinacién, debilidad muscular,
cansancio crénico y preocupacion excesiva por
padecer enfermedades y hacerse chequeos
médicos.

Nombre: N. L. L. C.

Edad: 21anos

Ocupacion: estudiante
Escolaridad: bachillerato

Estado civil: soltera

Diagnostico: Tx. Depresivo mayor

La paciente refiere inicio del padecimiento, en la
adolescencia atribuido a problemas en el hogar y
alcoholismo de su padre, ademas de sintomatologia
depresiva ha tenido ideas estructuradas de suicidio,
llevando a cabo tres intentos ingiriendo
medicamentos, actualmente presenta dolor de
cabeza, irregularidades menstruales, y estrefiimiento

Nombre: G. D. F.

Edad: 59 afnos

Ocupacion: ama de casa
Escolaridad: primaria

Estado civil: casada
Diagnostico: Tx. Depresivo mayor

La paciente refiere inicio del padecimiento en
diciembre de este afio, ella no se explica porque de
pronto empezd con animo bajo, baja autoestima,
poca energia e ideas de quitarse la vida. Las ideas
de suicidio se fueron intensificando hasta que tuvo
un intento de suicidio tratando de aventarse de la
azotea de su casa, posteriormente persistiéo con la
sintomatologia depresiva y la ideacién suicida,
aunado a esto se han presentado probé lamas
gastrointestinales, indiferencia sexual, problemas en
la coordinacién y equilibrio y cansancio excesivo.

Nombre: C. A. M. V.
Edad: 29 afios
Ocupacion: abogada
Escolaridad: licenciatura
Estado civil: casada
Diagnostico: Tx.
Sindrome de estrés postraumatico

Depresivo mayor

+

La paciente refiere inicio de su padecimiento a los
12 afos, siendo victima de abuso sexual por parte
de su padre, quedando embarazada de este a los 14
afios y abortando este producto, empezd con
sintomatologia depresiva, posteriormente es victima
de violacidon por desconocidos con lo que comienza
con sintomatologia de SDEP, aunado a esto
presento ideacidn suicida teniendo 2 intentos
ingiriendo medicamentes, hubo remision de la
sintomatologia varios afos, al fallecimiento de su
hermana aunado a problemas con su pareja y la
noticia de que su madre padece cancer reaparecen
ambas sintomatologias presentandose un nuevo
intento de suicidio cortandose las venas. Presenta
ademas cefalea, trastornos del suefo, gastritis,
colitis, cansancio crénico y bulimia.
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Datos del paciente

Nombre: F.R.O.O.

Edad: 27 afios

Ocupacion: profesor
Escolaridad: postrado

Estado civil: soltero

Diagnostico: Tx. Depresivo mayor

El paciente refiere inicio de su padecimiento en la
adolescencia, ya que tuvo constantes conflictos con
sus padres por su homosexualidad, posteriormente
ha tenido varios problemas debido a su
homosexualidad por los importantes cargos que ha
desempenado a lo largo de su vida, esto le ha
originado depresion e ideaciéon suicida llevando a
cabo 5 intentos de suicidio, 3 ingiriendo
medicamentos y 2 tratandose de lanzar de un
edificio, presenta ademas insomnio, problemas de
ereccion, dolores en la espalda, temblor en mano
izquierda , cansancio, contracciones Yy rigidez
musculares y problemas gastrointestinales.

Nombre: F. G.A.

Edad: 34 anos

Ocupacion: desempleado
Escolaridad: bachillerato

Estado civil: soltero

Diagnostico: Esquizofrenia paranoide

El paciente refiere inicio del padecimiento a los 20
afos cuando comenzd con sintomatologia psicotica,
falta de motivacion, aislamiento social 'y
alucinaciones visuales y auditivas, e ideas de dafo y
referencia, las cuales consistian en decirle que le
iban a hacer dano a su familia y a matarlo, hace
aproximadamente 2 afios comenzd con ideas de
suicidio, hasta que llevo a cabo un intento dandose
un balazo en el térax, el refiere que lo hizo porque
ya no soportaba las voces que lo amenazaban de
muerte. Actualmente presenta dolor en la espalda,
problemas gastrointestinales, convulsiones y la idea
de tener demasiadas cicatrices.

Nombre: A. G. L.

Edad: 25 afos

Ocupacion: desempleado
Escolaridad: bachillerato
Estado civil: soltero
Diagnostico: Tx. Depresivo mayor

El paciente refiere inicio de su padecimiento a los 14
anos, debido a problemas con su pareja homosexual
y problemas con su familia debido a su
homosexualidad, ha presentado sintomatologia
depresiva acompafiada de ideacion suicida, tuvo un
intento de suicidio a los 19 afos ingiriendo raticida
por problemas con su pareja y poco después tuvo
otro cortandose las mufecas, hubo remisién de la
sintomatologia, acompanada de promiscuidad esto
lo llevo a contraer VIH, diagnostico el cual no le ha
dicho a su familia, al enterarse de este diagnostico
tiene un nuevo intento de suicidio ahorcandose.
Actualmente presenta cefalea, indiferencia sexual,
disfuncion eréctil, problemas de coordinacién vy
equilibrio, cansancio crénico y preocupacion por
contraer enfermedades.

Nombre: J.. J. G. O.

Edad: 28 anos

Ocupacion: desempleado
Escolaridad: bachillerato
Estado civil: soltero
Diagnostico: Tx. Depresivo mayor

El paciente refiere inicio de su padecimiento a los 13
afios, pensando que tenia mucho mas defectos
fisicos que sus demas empez6 a sentirse inferior, y
presentar sintomatologia depresiva, a los 16 afos
comienza con ideas de desesperanza e ideas de
suicidio, presenta ideas de dafo y referencia que lo
llevan a tener dos intentos de suicidio ingiriendo
medicamentos. Actualmente presenta cefalea,
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problemas gastrointestinales, = de coordinacién y
equilibrio, y preocupacion por tener defectos fisicos
y contraer enfermedades.

Datos del paciente

Nombre: C. G. CH.

Edad: 24 afos

Ocupacion: estudiante
Escolaridad: bachillerato
Estado civil: soltero
Diagnostico: sindrome de
postraumatico

estrés

El paciente refiere inicio del padecimiento a los 11
afios, cuando fue victima de abuso sexual por parte
de sus primos, entonces empezé a manifestar
sintomatologia depresiva, sentimientos de
minusvalia, desesperanza y conductas auto
agresiva, estos sintomas desaparecieron alrededor
de los 18 afos, en diciembre del 2003 es asaltado,
golpeado y violado por 3 sujetos, el dice que esto
provoco que recordara el abuso sexual en la infancia
y que lo llevo a presentar ideas de minusvalia, e
ideacion suicida estructurada, llevo a cabo un intento
de suicidio cortandose las venas. Actualmente
presenta dolor de cabeza, amnesia y tiene la idea de
tener mas cicatrices que los demas.

Nombre: |. R. G.

Edad: 20 afos

Ocupacion: comerciante
Escolaridad: bachillerato
Estado civil: soltero
Diagnostico: Trastorno bipolar

El paciente refiere inicio del padecimiento a los 18
afos cuando comenzo con un aumento de energia,
euforia y poca necesidad de dormir, posteriormente
a raiz de la muerte de un amigo comenz6 con
sintomatologia depresiva e ideas de suicidio, al
realizar un viaje esta sintomatologia desaparece y
comienza de nuevo el aumento de energia, el dice
que comenzd a tener muchos problemas con su
padre y para que lo valorara y lo dejar a de hostigar
en un momento de arranque decidié tratar de
suicidarse ingiriendo medicamentos. Actualmente
sufre de amnesia, desmayos frecuentes y tiene la
necesidad de hacerse chequeos médicos
frecuentemente.

Nombre: R. A.R. G.
Edad: 50 afios
Ocupacion: etndélogo
Escolaridad: licenciatura
Estado civil: divorciado

Diagnostico: Trastorno depresivo mayor

El paciente refiere inicio del padecimiento a los 44
afos, a raiz de que después de un ano de trabajo en
el extranjero se entera de la infidelidad de su esposa
y a pesar de varios intentos de su parte por
reconciliarse esta se niega y decide irse con su otra
pareja, ademas su hija estaba de acuerdo con la
relacion de su madre, esto lo llevo a presentar ideas
de minusvalia, sentimientos de culpa vy
sintomatologia depresiva, posteriormente presento
ideas de suicidio y tuvo un intento dandose un
balazo. Actualmente presenta dolor en el térax,
gastritis, disfuncion eréctil, tiene alucinaciones y
amnesia.
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE

TRASTORNOS SOMATOMORFOS
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CUESTIONARIO DE TRASTORNOS SOMATOMORFOS

REACTIVO

Si

NO

1. Presenta dolor en alguna parte del cuerpo como cabeza, abdomen, espalda,
articulaciones, extremidades, térax, recto

2. Presenta alguna alteracion en su ciclo menstrual.

3. Presenta dolor al coito

4. Sufre de algun problema gastrointestinal como dolor, vomitos, nauseas, diarrea,
intolerancia a ciertos alimentos.

5. Tiene disfuncion eréctil o eyaculatoria

6.Presenta indiferencia sexual

7. Tiene problemas en la coordinacién

8. Presenta problemas en el equilibrio

9. Siente paralisis o debilidad muscular

10. Presenta dificultades para deglutir o sensacién de tener un nudo en la garganta
11. Presenta afonia

12. Sufre de retenciounaria

13. Tiene alucinaciones

14. Tiene pérdida de tacto

15. Presenta ceguera

16. Presenta sordera

17. Sufre de convulsiones

18. Sufre de amnesia

19. Tiene pérdida de conciencia distinta al desmayo

20. Sufre de cansancio cronico

21. Tiene pérdida de apetito

22. Presenta problemas en la coordinacion y equilibrio

23. Presenta paralisis o debilidad muscular localizada

24. Siente que tiene pérdida de sensibilidad tactil y dolorosa

25. Presenta diplopia

26. Con frecuencia presenta dolores que llegan a interferir en su vida personal.
27. Tiene preocupaciones, miedos o creencia de padecer alguna enfermedad.
28. Con frecuencia tiene la necesidad de hacerse chequeos médicos

29. Le preocupa demasiado tener algun defecto fisico

30. Le preocupa tener demasiado acné

31. Piensa que tiene mas arrugas de los demas

32. Piensa que tiene alguna deformidad fisica en el rostro

33. Tiene mas cicatrices que la gente que lo rodea

34. Presenta hinchazones en alguna parte de su cuerpo muy notadas
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