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En un tiempo como el nuestro,
en que la Psicologia procura re-
clamar para si el terreno fundan-
te y revolucionario que fecunde to-
do el quehacer clinico, parece inte-
resante y sugestivo que, desde esta
ciencia novel y todavia balbucean-
te, se procure una visién nueva del
ulcus gastroduodenal.

‘Desde la ncurosis gastrica y la
distonia neurovegetativa entreve-
rando €l largo camino de los tras-
tornos funcionales digestivos, por

la epilepsia digestiva, la tlcera por -

stress y otros muchos cuadros; la
patologia digestiva ha conseguido
abrirse audiencia en el seno de Ia
patologia psicosomatica, ogupan-
do en la actualidad un puesto de
supremacia en la misma, como le-
gitimamente le corresponde.

El tubo digestivo en su alargada
extensién sostiene de continuo la
recién estrenada valoracién que de
los factores psiquicos hoy se hace,
invitdndoles a desempefiar un pro-
tagonismo etiolégico mas cualifi-
cado.

Sin embargo, y aun cuando los
modernos gastroenterdlogos —al-
gunos decididamente incluso—,
abren su ciencia a los vientos pu-
jantes de la psicologia, un cierto
rictus de perplejidad asoma con
frecuencia en su semblante al que-
dar —con razén— un poco defrau-
dados ante lo que tanto habian es-
perado de las ciencias psicolégicas.
El problema sigue enmarafado y
confuso, pese al esfuerzo continua-
do-de tanto especialismo. )

Acaso una de las cuestiones mas
urgentemente planteadas en el es-
cenario de la moderna medicina
sea precisamente esta: la ensam-
bladura entre la psicologia y la
medicina interna. Obsérvese que he
dicho psicologia y no psiquiatria
ni psicoanalisis, y ello tiene su ra-
z6n de ser. El problema se hace
mas ptoteiforme todavia, por in-
tentar cohonestar las uitimas dis-
ciplinas citadas con la medicina
general. Se trata, pues, de no psi-
quiatrizar, ni psicoanalizar a la gas-
troenterologia. Otra cosa muy dis-
tinta es psicologizar, aunque esta
terminologia apenas depurada, con-
tinlle sonando mal a los oidos del
clinico- avezado.

En el fondo, psicologizar suena

un poco a colonizar, y por ello
es logico gue sea repudiado, sobre
todo si tenemos en cuenta que fue
la clinica y los frutos de su diaria
experiencia la que surcé el vasto
campowde la medicina en toda su
anchura.

. Trascendiendo sus fronteras
hizo posible la aparicién de la psi-
cologfa clinica, hoy al uso. Resul
ta obvio, por esto, que los neocolo-
nizados comiencen -a reclamar el

lugar - de los colonizadores, pues -

fueron aquellos los que posibilita-
ron el pacimiento de éstos y su
posterior configuracién. -

De aqui que, acaso, sea mas opor.
tuno-emplear el término de medi-. -
- cina psicolégica al de psicologiza-
- ¢ién de la medicina. Es s6lo cues-

tién de matices, se nos dird, pero
matices "que “resultan necesarios

aglarar por su enorme elocuencia. -

a psicologia en perj

Una cosa es adjetivar la medicina
#0.81 se prefiere, sustantivarla—,

con el .concurso ‘de ‘la psicologia,
¥ tra négy distinta alzaprimar la .

.cia ‘Diaz, que en ningan

mente. desarrollada en estos wlti-
mos lustros—, que ha logrado cam-
biar el rostro de ]a medicina hasta
el extremo de casi imposibilitar su
reconocimiento,

Ahora bien, si la medicina se en-
trega-en los brazos exclusivos de
estas corrientes psicologicistas, el
resultado que obtendremos sers
mas neéfasto todavia.

En la jungla desordenada y cao-
tica de la actual psicologia es muy
facil perderse. Muchas de las vias
de acceso que hoy se nos abren
son solo nuevas técnicas que tal
vez pasada la moda y el impacto
de su originalidad, podra quiza de-
mostrarse que no conducian a sitio
alguno.

La validez de la experiencia cli-
nica es por eso insustituible. Al
clinico correspondera siempre la cri
tica desapasionada —esa que no
estd fundamentada en sentimientos
irracionales— de las nucvas técni-
cas que la psicologia vaya ofre-
ciéndole.

El dificil puesto del clinico, co-
mo juzgador imparcial de las nue-
vas realidades a incorporar en el
presente, sera suficiente y legitimo
si pone su probada audacia y te-
son al servicio del conocimiento y
verificacion de aquéllas, sine ira
et studio. Su mision surge asi con
la necesidad de lo insustituible. La
deformacién profesional del psico-
logo clfnico —como la de cualquier
otro profesional— tnicamente pue-
de ser contrarrestada por la rea-
lidad de los hallazgos que desde
ios. enfermos- se nos ofrecen.

El contrapeso selectivo que re-
valide qué técnicas psicoldgicas son
las mds convenientes en determi-
nados sectores como, por ejemplo,
en la gastroenterologia, tendra que
ser aportado por el digestélogo. Lo
biopatolégico contribuira a hacer
mas transparentes las aportaciones
de la psicologia al verificarlas. La
ola de psicologismo cientista que
hoy participa de un cierto caracter
invasor, rompera su cresta con-
tra -las rocas de la realidad mé-
dica y clinica, fecundandolas co-
piosamente.

Estas y otras razones empu-
jaron al autor de la presente in-
vestigacién, cuyos frutos espero
sean  juzgados convenientemente.
Vaya en solicitud de benevolencia,
y por tanto en su disculpa, la mu-
cha bibliografia existente —confu-
sa por su abundancia y paradéjica
por estar sembrada de conclusio-
nes contradictorias que tan facil-
mente se excluyen mutuamente—
y el reconocimiento sincero de que
no se pretende aqui decir la tGltima
palabra que ponga fin a tanta dis-
cusion estéril.

Las dificultades, de ordinaria
administracidn en cualquier traba-
jo de investigacién, fueron jalonan-
do nuestro camino. La compren-
sion que los clinicos con los que
colaboré me dispensaron en todo
momento, fue €l mejor estimulo
para mi propia superacion.

Desde que mis inquietudes me
Hevaron, hace siete afios, a ocu-
parme del problema del ulcus gas-
troduodenal, todo fue aliento in-
merecido, que ahora reconozco co-
:mo, indispensable, Mis primeras
colaboraciones surgieron en el ca-
lido ‘contacto ‘con ‘el Profesor Gar-
' ' momento
dudé abrirme las puertas de su
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suficientemente prolongado para
que bastantes de las primeras in-
tuiciones, hoy algo lejanas, hayan
sido reformadas e¢n el crisol clini-
co, mostrandose en este trabajo en
forma de conclusiones decantadas.

No podria acabar este primer
apartado introductorio sin agra-
decer desde aqui el impetu vivaz
y ¢l estimulo perpetuo que para
la coronacion de esta pequchia em-
presa encontré en el Profesor Lu-
ban-Plozza, eminente psicosomato-
logo v Profesor de las Universida-
des de Heidelberg v Manheim du-
rante mi prolongada estancia en
Suiza junto a su compapia. A él
se encamina mi respeto y conside-
raciéon siempre presentes.

Mi agradecimiento también a la
Schweiz Gesellschft fiir Pschoso-
matische Medezin, a la gque tengo
el honor de pertenecer y que supo
generosamente poner a mi dispo-
sicion la bibliografia necesaria pa-
ra llevar a cabo ¢l presente tra-
bajo.

Finalmente quiero dejar aqui
constancia de la deuda que co-
mo becario he contraido con la
Fundacidén Oriol y Urquijo, al apo-
yarme en los trabajos de elabora-
cion de esta monografia.
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El ulcus gastroduodenal supone
una larga historia atun no finaliza-
da. Desde que. von Bergmann (1)
en 1920 comenzase a luchar contra
los faciles diagnésticos, imposibles
de comprobacién, como las llama-
das «neurosis organicas», hasta la
aplicacion en la exploracién diges-
tiva de los rayos X, toda su cvolu-
cion esta salpicada de intentos psi-
colégicos mas o menos frustrados,
que perscguian arrojar una mayor
claridad sobre cstos problemas.

Mas tarde se impuso el criterio
funcionalista. El desajuste entre
los datos radiolégicos negativos v
la fenomenologia clinica positiva
tue solucionado con el concepto in-
termediario acufado bajo la deno-
minacion de «perturbaciones fun-
cionales» (Betrieb-stérung).

Luego, aprovechando algunas
coincidencias brindadas por cier-
tos enfermos concretos que han
logrado pasar a la historia de la
fisiologia, se intenté una serie de
experiencias encaminadas a demos-
trar, de una vez para siempre, la
relacion latente que existia entre
las emociones v la secreciop del
jugo gastrico. Alexis St. rtin,
Tom y el caso de Cade y Latarjet,
jalonan este gran capifulo de Ia
fisiopatologia digestiva. Nos referi-
mos a las experiencias realiza-
das por Beaumont (2), Carlson y
Wolf (3) en enfermos que por di-
versas circunstancias que no son
del caso relatar aqui, presentaban
una fistula gastrica.

Al parecer, cada época histérica
construye su escenario investigato-
rio propicio, poniendo de moda de-
terminadas metodologias y técni-
cas.

La investigacién se prolongé mas
tarde usando sustancias como la
atropina y la prostigmina y obser-
vando las modificaciones que se
operaban en la mucosa gastrica.

Estos métodos fueron simulta-
neados con el estudio correlativo
entre motilidad v secreccién gastri-
ca. La observacién del peristaltis-

‘mo se relaciond entonces con es-

timulos psicégenos de muy distin-
ta significacién. La hipnosis, la su-
gestion, la provocacién de senti-
mientos ansiégenos muy variados
(el temor, la ira, la tristeza, etc.)
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lueron ensayados. El misterio del
funcionamiento gastrico continué,
sin embargo, a pesar de haberse
avanzado un poco mas.

Desde el campo especificamente
psiquidtrico también se realizaron
algunos intentos por desvelar las
posibles conexiones existentes en-
tre diferentes perturbaciones gas-
trioes y sindromes psiquiatricos,
como la demencia precoz, la de-
presion ciclica endégena, la melan-
colia, etc. Autores como Griesin-
ger, Al (4) y Schrider Vander
Kolk, protagonizaron esta etapa,
al lado de otros muchos no menos
importantes. Acaso la visién actua-
lizada de estos intentos esté hoy
en los equivalentes depresivos, tan
frccuentemente estudiados.

Un dltimo escalén evolutivo en
lo que pudiéramos llamar la pre-
historia de la investigacién psico-
logica del ulcus estd representada
por ¢l psicoandlisis a través de
sus famosos representantes, como
French (5), Alexander (6) y Sulli
van (7), principalmente, que dedi-
caron, hace ya casi treinta afios,
numerosos trabajos al respecto.
Su éxito no se hizo de esperar v
hoy son cientos los que les citan en
relacion con este y otros temas.

Estudios mas polarizados hacia
el lado de la comprensién antro-
polégica de la enfermedad, como
los de Weizsacker (8), 1926 v 1927,
sobre todo, después de haber sido
objeto de bastantes elogios fueron
abandonados al olvido, siendo en
la actualidad menos conocidos y
citados de lo que debieran. o

Siguiendo esta linea del recuer-
do histérico, puede comprobarse
con facilidad el interés guc la psi-
cologia y la psiquiatria de todos
los tiempos han manifestado por
¢l problema del ulcus gastroduo
denal.

Sin embargo, la psicogenia del
ulcus no ha podido ser probada de
un modo fehaciente, lo que no evi-
ta que le demos a los factores psi-
quicos un justo lugar en el ambito
etiologico, puesto que lo que si se ha
evidenciado hasta la saciedad son
sus complicaciones. La medicina
psicosomatica conoce muy bicn la
trascendencia de lo aqui afirmado.

Ningin autor cree hoy que exis-
ta una personalidad cspecifica pa-
ra cl ulceroso; pero cual sea la im-
portancia de los conflictos psiqui-
cos asociados, o el modo en que
actua Ja constelacién de rasgos psi-
quicos hallados multifactorialmen-
le, si que son preguntas aun por
resolver, cuyas posibles soluciones
inquictan de continuo al digesto-
logo practico.

It

También desde el lado de la gas-
troenterologia se ha trabajado mu-
cho y bien bajo la presién del anhe-
lo por elicitar cuales sean estos fac-
tores que desde la vertiente psico-
l6gica parecen dirigir subrepticia-
mente la evolucion de la enfer-
medad.

Antes de continuar, quisicra agra-
decer desde aqui el esfuerzo del
Profesor Nasio de Buenos Aires,
quien se ha dedicado de un modo
muy penetrante y acertado al es-
tudio apasionado de este problema.
Sus importantes investigaciones
acerca del «estado preulceroso»
por él acufado, ¢ sobre el papel
de las emociones en las digestopa-
tias crénicas (confrontiandose los Ar-
chivos Internacionales de Gastro-
enterologia, Buenos Aires), nos en-
caminan hacia una mayor com-
prension. Igualmente, el Dr. Jime-




oldgica y N
denal (1)

Por el Dr. AQUILINO M. POLAI-
NO-LORENTE
Profesor encargado de la Ca-
tedra de Psicologia Médica
de la Universidad de Coérdo-
ba.

no Ferndndez, con quien conversé
amistosamente acerca .de estas
cuestiones, desde la orilla de su
abundante quehacer clinico ha lo-
grado formar una imagen realista
de estos pacientes en la que no
desatiende la necesaria valoracién
psicologica.

Las citas podrian multiplicarse
indefinidamente. Una prueba de lo
que aqui afirmamos se encuentra,
por ejemplo, rastreando los indi-
ces de los tres uitimos afios de la
Revista Espafola de las enferme-
dades del aparato digestivo.

Pero esta sensibilizacién ocurri-
da en el campo de la patologia di-
gestiva, de un tiempo a esta parte,
tiene también sus riesgos.

Permitidme finalizar este apar-
tado con una cita del Profesor Na-
sio, que tal vez sea un poco lar
g3, pero que centra la cuestién de
un modo sorprendente, por lo que
su_insercion en este lugar resulta
obligada.

Dice asi: «Desde hace mas de v
una década sefialamos que cuatro Parece llegada la hora de inte-
criterios dogmaticos han deforma- grar los conocimientos médicos
do seriamente el estudio de esle  __tan distantes por fuerza del es-
problema, impidiendo su mejor pecialismo—, en un edificio uni-

La agresividad, responsable de mas de un ulcus duodenal.

Para salir al paso de este progra-
ma de Lain, el médico general no
tiene mdas remedio que cerrar fi-
las, procurando intercambiar sus
conocimientos con los del psicolo-

ricana ¥ britanica uno de los esla-
bones que mas han influido en el
desvencijamiento del quehacer cli-
nico. Sus lineas evolutivas arran-
can en el fondo de las directrices

conocimiento. El primer dogma es
el criterio organicista, al conside-
rar la tlcera péptica como enfer-
medad v no como una complica-
cién., El segundo._criterio es la ge-
neralizacién, al asimilar la dlcera
gastrica a la duodenal. El tercero
es el criterio unicista, que predo-
mina al tratar de descubrir una
causa dnica o exclusiva de un de-
terminado cuadro morboso y pre
tender aplicar al estado preulce-
roso la etiopatogenia bacteriologi-
ca o parasitaria comprobable en
otras enfermedades. El cuarto es
la sobrevaloracién del factor pép-
tico (CIH y pepsina) en la pato-
genia, que ha impedido compro-
bar la gra importancia del factor
motor superior al factor secreto-

rio.

Desgraciadamente, este problema
aun persiste y se busca con afap
una avitaminosis, una deficiencia
glandular o un agente virico ulce.
régeno, resistiéndose a compren-
der que no es cierto que toda en-
fermedad responda siempre a una
sola causa, ni que la misma debe
‘buscarse en la localizaciéon de su
lesién anatémica mas avanzada o

complicada.

Hace unos afios venimos luchan-
do contra este criterio clasicista,
que llamariamos rutinario, el cual
nos obliga siempre a buscar una
causa de Jos fenémenos naturales
o patolégicos, y por este camino,
evidentemente, no encontraremos
los factores y las relaciones que
intervienen en la produccién de
cronicas
complicadas, como no sélo 1a tlce-
ra, sino también la hipertensién,
la colitis ulcerosa, y otras enferme-
dades que se caracterizan por su
cronicidad v rebeldia, incluyendo

muchas enfermedades

el céncer»,.

Por todo ello creo. oportuno in-
sistir en la importancia de cam-

tario que intente salvar la crisis
profunda que hoy sufre la medi-
cina.

La socializacion de la medicina,
bajo la forma de una «colectiviza-
cion de la asistencia médica», co-
mo ha sido llamada recientemente
por el Profesor Lain Entralgo, aca-
so sea uno de los puntos nuclea-
res por donde se quebranta el que-
hacer médico en Ja actualidad. La
divisién de} trabajo médico, tradu-
cido en el momento presente como
la aplicacién de unas técnicas con-
cretas amenaza con deshumanizar
la relacién médico-paciente.

Hace bien poco asistia en Locar-
no (Suiza) al Segundo Encuentro
Balint. La reunién sélo pretendia
~—una meta tan audaz como nece-
saria— el estudio y mejoramiento
de estas relaciones entre el médi-
co v los pacientes, pero en el seno
de las instituciones hospitalarias.
La asistencia de mas de 150 médi-
cos formados ya en los grupos Ba-
lint (todos ellos internistas que
trabajan en hospitales centroeuro-
peos), pone de manifiesto la enorme
preocupacion existente.

Reproducimos a continuacién Jos
rasgos propios de la medicina ac-
tual tal y como han sido apreciados
hace muy poco por el profesor Lain
(9):

«Los cuatro apartados preceden-
tes y las interrogaciones con que
todos ellos terminan nos hacen
percibir que la medicina de hoy
es actual por la obra conjunta —y
a veces conflictiva— de cuatro ras-
g0s © notas principales:

1. Su extrema tecnificacion ins-
trumental y una peculiar actitud
del médico ante ella.

2. La creciente colectivizacién
de la asistencia médica en todos
los paises del globo.

3. La personalizaciéon del enfer-
mo en cuanto tal y, como conse-

go en un didlogo flexible y abier-
to.

No se olvide que la amenaza de
la tecnificacion irresponsable in-
vade hasta el campo del psicoana-
lisis, cuya practica en muchos ca-
sos le lleva a actuar como un téc-
nico mas, pues tal vez como un
fruto mas de la tecnificacion sutil
v soterrada esté el de la manipula-
cion de la comunicacion:

La solucién no podra venir ja-
mas si continuamos enviando al
enfermo de un servicio a otro. En-
tre otras razones, porque al final
alguien tendria que encargarse de
reunir tanto dato disperso, y por-
que ¢l enfermo puede quedar con-
fundido ante la dispersién a que
ha sido sometido, de modo quc
habicndo sido visitado por muchos
médicos, se encuentra. en verdad,
sin ninguno de ellos,

La responsabilidad clinica vy te-
rapéutica se diluye asi en un ano-
nimato tecnificado —y por esto en
cierta manera justificado—, desco-
nocedor de la responsabilidad per-
sonal que tan facilmente se des-
plaza sobre analitica y los datos
cmitidos por la maquina. Urge,
pues, alzarse como médicos de la
persona entera, de la persona to-
tal, v construir por esta via una
medicina antropolégica que integre
los numerosos puntos de vista des-
de donde se¢ contempla al pacien-
te.

Para hacer realidad esta especie
de ilusién apenas esbozada, se pre-
cisa asumir el esfuerzo de la com-
plicada y dificil formacién en me-
dicina psicosomaética.

Por esta via media se vislambra
ademas el futuro cientifico y enri-
quecedor de la gastroenterologia,
cuyo horizonte todavia esta muy
lejos de tener un limite concre-
to. El esfuerzo serd penoso —no
existe ningin camino abierto y es-
culpido hasta sus ultimas conse-

pragmaticas de Locke, sutilmente
ajustadas al behaviorismo, v, en
consecuencia, mas cercanas a una
ciencia fundamentada en la reduc-
cion del hombre al esquematismo
de los estimulos-respuestas, que a
su verdadera comprensién global.

Lo que es preciso adoptar no
son técnicas nuevas, mas 0 menos
complejas y exclusivistas sino
aquel golpe de vista iluminador v
aglutinador de todas ellas por con-
cretas que éstas sean, como fue
propucsio en lo que va de siglo
por autores como Straus (11), Bins-
wanger (12) v von Gebsattel (13).
entre otros.

La solucion de continuidad exis-
tentes (como una brecha abierta y
sangrante) entre los factores psi-
cologicos, patobiograficos y clini-
cos en el caso particular de la pa-
tologia digestiva, no podri ser ce-
rrada sino a costa de estirpar ese
cancer de la psicologia, diagnosti-
cado por Binswanger, consisten-
te en la escision del mundo en su-
jeto-objeto.

Es muy probable, que la peque-
fia mala propaganda que de la Pa-
tologia Digestiva Psicosomatica se
ha venido haciendo, reconozca
principalmente en esta causa su
razoén de ser. Si en algo tienen ra-
z0n estas criticas es la facilidad
con que en el caso del ulcus, por
ejemplo, hemos aceptado los mo-
delos psicoanaliticos a titulo teéri-
€0 v sin ninguna critica ni com-
probacion clinica. E] otro defecto
esencial puede observarse repa-
sando la bibliografia existente.
Una vez aceptado el modelo expli-
cativo y técnico que el psicoansli-
sis ofrece, el internista continda
con ¢l suyo propio —al cual no
parece renunciar en la practica—,
sin més puente de unién entre am-
bos que el citarlo con relativa cons-
tancia en sus articulos. La integra-
cién de uno y otro sistema no

biar nuestra visién del problema  Cuencia, la resuelta penetracién de cuencias—, y habré de hacerse ade-  parece haberse producido por
ulceroso, -intentando umma aproxi-  la nocién de persona en el campo LT aesde” Ia medicina interna.  ahora.

macién integradora que no podra  de la patologia cientifica. Gordon Allport (10) acerté plena-

ser. otra que la enraizada en una 4. La prevencién de la enfer-  mente a1 ver en la psicologia ame- . (Continuard)

antropologia realista desde la cual
pueda construirse un nuevo modo
de entender, diagnosticar y tratar

el ulcus. gastroduodenal. "

medad, la promocién de la salud y
el problema de si es' técnicamente
posible una ‘mejora de la natura-
leza humanas,

(1) Trabajo presentado a la V Reunién

gestiva (Granada, 6-9 de junio de 1
cesit y Bandeja de Plata del Premio

PROFESION

de la Sociedad Andaluza de Patologia Di-
974), que fue premiado con el Primer Ac-
"Ciudad de Cérdoba", 1974.

MEDIUA - 23 de cnern e 1878
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ANTROPOLOGICA DEL ULCUS GASTRODUODENAL

Por el doctor Aquilino M. Polaino-Lorente

De este modo la 6smosis de la
interespecialidad ha sido bloquea-
da sin més intercambio que el de
la  impermeabilizacién. = Desblo-
quear esta situacién, procurando
ademds aglutinar- los distintos ha-
ces desde donde se estudian los
enfermos, es la tnica pretensién
del autor de estas lineas.

Si el trenzado, que a continua-
cién se expone, de tantas variables
resultase un poco flojo o desmade-
jado, la responsabilidad seria ab-

solutamente nuestra. En cualquier
caso, pretendemos dar un paso ha-
cia adelante en la tarea esperanza-
dora y delicada de construir una
medicina tan antigua como nueva:
la medicina antropolégica. Si este
trabajo consiguiera al menos, ha-
cer mads abierto el horizonte cien-
tifico desde donde el gastroenteré-
logo se enfrenta a diario con el
enfermo ulceroso, nuestro esfuer-
zo no seria baldfo, y el autor que-
daria ampliamente compensado y
agradecido.

Capitulo II:
MATERIAL Y METODO

El resultado de la presente in-
vestigacién se fundamenta en el
estudio, que pretende ser sistemna-
tico, de 63 enfermos de ulcus gas-
troduodenal, realizado en el trans-
curso de varios afios, de modo no
interrumpido.

La conjuncién buscada entre un
numero relativamente amplio de
variables nos ha forzado a redac-
tar nuestras conclusiones de un
modo demasiado sintetizado para
el fin que nos proponiamos: brin-
dar al digestélogo unas directrices
metodolégicas todavia insuficien-
tes y salpicadas de problemas no
resueltos con la intencién de am-
pliar, o al menos contribuir a la
ampliacién del estudio de las en-
fermedades digestivas.

La procedencia de nuestros en-
fermos es un poco diversa. Existe
aparte del diagnéstico un denomi-
nador comun: todos ellos fueron
enfermos procedentes del medio
hospitalario.

Pero ni su nacionalidad, ni el lu-
gar en el que los estudiamos fue-
ron comunes, por lo que adverti-
mos ya desde el comienzo esta di-
ficultad, para que sea tenida en

cuenta en el momento de valorar:

las conclusiones obtenidas. La me.

todologfa empleada fue la misma
en todos los casos, hecho este que .
permite una cierta homologacién -
comparativa entre los distintos fac-

tores estudiados.

La Tabla I resume la distribu-
-cién de la casuistica, objeto de es-

te. trabajo, seglin la edad y el sexo

de los pacientes. En la Tabla II .
(aparece al final del capftulo IIT), .

puede apreciarse la distribucién de |
los pacientes segtin el diagnéstico, ;

tamaifio y localizacién del ulcus.

Las vias metodol6gicas usadas
para la aproximacién al problema
se abren en cuatro direcciones (to-
das ellas correlacionadas), de muy
distinta significacién y proceden-
cia:

TABLA 1

Relacion de los enfermos de ulcus
gastroduodenal,‘ segin edad y sexo

i
i
i
1
H
1

mar la historia clinica tradicional
y especifica, minuciosamente rea-

Endahﬂodomuﬂemoehayqn

tima y

lizada, aglutinando también las
pruebas complementarias usadas
en estos casos.

En razén de buscar una mayor
claridad expositiva hemos reunido
nuestra - exposicion de los datos
desvelados en tablas sistematiza-
das, a las que posteriormente he-
mos dedicado algunos breves co-
mentarios,

2. Simultineamente, los enfer-

i mos han sido estudiados desde el

EDAD (aios) SEXO
Varones  Hembras
2030 ... .. 4 —
40 .. .. 7T 3
4050 .. .. 18 5
5060 .. .0 10 . 11
Méas de 60. '@ 5. e
ToTAL ... ... 44 19=63
1. En primer lugar el abordaje
desde la orilla de Ia clinica. Se in.

tegran en ella los métodos tradi-

cionales y los recientes, sobre el

“sustrato de los que pudiéramos la-

i
1
i
4
1

punto de vista histérico y patobio-
gréfico con el fin de fundir su his-
toria vital externa con la fntima
i y vivencial. Por esta via hemos lo-
i grado rebasar el lfmite natural de
X;la historia clinica tradicional, stric-
{tu sensu, trascendiéndola hasta el
jarea psicosocioldgica, familiar y la-
-boral, por estar  profundamente
ipersuadidos de ‘las- implicaciones
de -estos sectores en el problema
el ulceroso. También aquf hemos
lizado la exposicién de nuestras
conclusiones mediante tablas que
speramos, faciliten mmicho més la
omprension al lector. :
3 La invesﬁgm;ién ‘psicolégica
intenta una objetivacién precisa
dientro del 4mbito universal de las
diiferenciaciones individualizadas,
mediante el concurso de pruebas
terstolégicas seleccionadas ad hoc
para este fin,
{A pesar de ser muy extensos y

suficientemente expresivos los da-
tos recogidos mediante las anterio-
res vias metodolégicas, considera-
mos oportuno darles una funda-
mentacién mas amplia en base a
las pruebas testoldgicas, aun cuan-
do su aplicacién aislada no tenga
el interés de la exactitud y preci-
sién de las categorias matematicas.

En la actualidad se discute so-
bremanera acerca de la convenien-
cia 0 no de su aplicacién. La com-
paracion entre los datos aportados
por la bateria testoldgica y los re-
cogidos por medio de la historia
biogrifica no consiguen mas que
agigantar la polémica.

Sin embargo, estas técnicas ofre-
cen las ventajas (aparte de las
aportaciones que se contemplan
desde su aplicacién) de construir
una de las vias primeras que tal
vez procuren unir los quehaceres
psicolégicos v clinicos.

fundir su historia vital externa con la In-
vivencial.

Para el estudio de la personali-
dad hemos empleado e] test de
Rorschach, que en nuestra opinién
es el que penetra de modo m4s
exhaustivo en la investigacién de
aquella.

Los lmites forzosos de esta pu-
blicacién nos eximen de la redac-
cién minuciosa de los datos apor-
tados por esta prueba.

Desde otro punto de vista el test
de asociacién de palabras de Jung-
Bleuler, que también hemos apli-
cado intenta penetrar en la ver-
tiente simbélica a través de la cual
se¢ proyectan los conflictos emo-
cionales y afectivos de los pacien-
tes. Su valoracién y eficacia resul-
ta probada a la hora de la orienta-

cién introductora en el uso de la

psicoterapia.

; El esquema corporal y su inves-
tigacién en los enfermos de ulcus
ofrece un interés renovado. Algu-

1

nas de las conclusiones psicoana-
liticas que hoy circulan (bien in-
tencionadamente, incluso en el
campo de la medicina interna) pue-
den ser soslayadas desde el estudio
del esquema corporal de estos en-
fermos.

{Una confirmacién psicobiolégica
de los postulados alcanzados la te-
nemos en la aplicacién del E. E. G,
en los enfermos de nuestra casufs-

tica. Aunque la tarea necesita ain
de posteriores verificaciones, su
aportacion es otra prueba més que
esgrimimos aqui, y que hasta cier-
to punto consolida nuestras mo-
destas aportaciones,

El nivel de aspiraciones ha sido
investigado con un método muy
sencillo. Sus resultados se solida-
rizan con los encontrados en e}
estudio de la patobiografia. El con-
flicto del ulceroso se teje en bas-
tantes ocasiones, precisamente al-
rededor de este punto; aunque una
vez desvinculado de su origen pue-
da hacerse auténomo e invadir
otros sectores.

Gran parte de la psicologia a rea-
lizar en este tipo de enfermos con-
siste en modificar el modo en que
sus aspiraciones pretenden ser al-
canzadas, asi como el grado de las
mismas, por la fuerza v significa-
cién con que éstas son vividas. Fi-
nalmente, el estudio de los factores
depresivos, que segin algunos au-
tores suelen estar presentes en to-
dos los casos de ulcus, han sido
valorados tras la aplicacién del
Beck-Pichot Inventory, resultando
unas conclusiones bastante suges-
tivas,

Probablemente aqui resida la
eficacia alcanzada por el empleo
de los psicofarmacos en este pa-
decimiento. Su uso indiscrimina-
do y generalizado creemos que es
desaconsejable, siendo obligado
antes de indicarlos seleccionar muy
bien a los pacientes. En este sen-
tido, el Beck-Pichot Inventory po-
dria servir como criterio seléccio-
nador.

4. La ultima via empleada pu-
diera adscribirse mas bien al cam-
po terapéutico, pues ha surgido
en el seno de la psicoterapia a la
que fueron sometidos los pacien-
tes. El camino psicoterapéutico es
largo y tortuoso; pero es, sin du-

-da, el fundamental para introdu-

cirse en la intimidad de los pa-
cientes,

La base de este buceo psicotera-
pico est4d en adoptar una postura
fenomenolégica, que consiga ir ha-
cia Tas cosas mismas. Se pretende
ante todo, y tomando ocasién de
ella, describir las esencias, exen-
tas de todo presupuesto sin inten.
tar explicar, especular o suponer,
sino mds bien interesarse vivamen-
te por lo originario e inmediato.

Sobre esta base de partida po-
dremos hacer intervenir a la in-
tuicién, intentando penetrar en lo
nuclear de las vivencias que se
nos aparecerdn como una Wesens-
chau en el sentido de Husser] (14),
es decir, como si la comprensién
renaciera en mi al estilo de una
percepcion interna, que diria Max
Scheler (15).

Aqui no habria ningin proceso
intermediario de tipo racionaliza-
dor, y gracias a la no participa-
cién de estos procesos, aprehende-
remos lo pético del enfermo, lo
que da motivo de su vivencia, in-
sertada ésta en la continuidad his-
torico-vital de la persona ( 16).

Luego operando reflexivamente,
trataremos de buscar el logos del
orden estructural vivencial, es de-
cir, abarcaremos el otro anverso,
el gnéstico, del paciente.

De este modo —intuicién v re.
flexion—, elegimos «esa tercera
via» necesaria para la compren-
sion antropolégica que podria de-
finirse con von Bayer «como un
comprender instituidor de referen-
cias antropolégicas que toma como
objeto de significaciénn.

Mediante este proceso, se trata
de reducir los fenémenos psiqui-

]
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cos suscitados a las esencias de
lo que es vivido. El unico -incon-
veniente del método viene dado
por la posibilidad de influenciar
con el propio coeficiente de de-
formacion personal los datos que
se- puedan obtener.. Sin embargo,
la reflexién -—incorporada al mé-
todo— salvaguarda la realidad mis-
ma del enfermo y, sobre todo, en
los resultados terapéuticos obteni-
dos encontraremos una contra-
prueba eficiente que avale lo acer-
tado de la metodologia. Tomadas
estas precauciones se puede lograr
obstaculizar cualquier posibilidad
de reinterpretar al enfermo segin
las coordenadas de la subjetividad
del psicoterapeuta.

El interés de'la metodologia usa-
da estd, como sehala Alonso Fer-
nandez (17), en que estos estudios
antropolégicos aunque no aporten
ninguna nota especifica a la noso-
logia y al diagnoéstico, pueden re-
sultar mucho més valiosos en la
esfera del comprender y en el des-
cubrimiento de estructuras antro-
poldgicas alteradas que los de la
serie nosolégicamente especificas.

Esta concepcion antropolégica
de la enfermedad —«antroposis»
en el sentido binswangeriano— se
ha visto ratificada a lo largo de
la casuistica investigada, puesto
que asi parece demostrarlo uno de
los baremos adoptado (pruebas del
M. A. O. y del B. A. 0.), como des-
pués sefalaremos,

Otro objeto de la metodologia
anteriormente descrita consiste en
encontrar la solucidén terapéutica
mas eficaz (aparte de estar asocia-
da a las pautas dietéticas y farma-
cologicas), para estar enfermos ul-
cerosos, a la vez que desplegar un
proceso investigatorio del que mas
adelante daremos cumplida infor-
macion.

En sintesis, dos son los aspec-
tos en que se ha concretado la apli-
cacién de esta metodologifa:

1. El buceo fenomenolégico
—asi como su registro— de las vi-
vencias de los enfermos en el seno
de la relacién psicoterdpica y to-
mando ocasién de ella.

2. La comprobacién de los re-
sultados aportados por ella, con los
conseguidos a través del psico-
diagnostico y de la patobiografia
con el fin de que sintetizados los
que coincidian fundamental o esen-
cialmente, nos permitieran captar
los principales radicales de la cons-
telaciéon de la personalidad ulcero-
sa, a pesar de que no exista un
tipo especifico de personalidad pa-
ra_esta entidad nosolégica.

Una advertencia fundamental,
que debe ser tenida en cuenta, nos
viene dada por el criterio de Do-
Hard (18) y puede resumirse en
las siguientes cuestiones metodo-
légicas:

— considerar al sujeto estudiado
como un ejemplar unico dentro
de su especie cultural;

— reconocer la significacién social
de sus motivaciones biol6gicas;

— atender al papel representado
por su familia en la transmisién
de la mentalidad civilizadora;

— especificacién del modo de in-
tegracion de los .factores bio-

- 16gicos en el comportamiento

‘- social; o
— especificacién de Jas impresio-
_"nes  significativas para el indi-
viduo en el periodo de su infan-
cia'y adolescencia;
-~ epmarcamiento de - su situacién
. laboral y social; y

Yavcmos cémoal ; ‘

—finalmente, ordenaci6n mteﬁgl
“ble de dicho material en el eje

» adscritos al campo de lo heredado,

constitucional y biolégico), debien-

‘do por’ esto ser contemplada toda

Ia sintomatologia desde el horizon-
te seiialado por el marco personal
¢ historico del propio enfermo.

Si seguimos adoptando estos cri-
terios, podremos al fin satisfacer,
en cierta medida, los dos tipos de
comprensién patoldgica acufiados
por Jaspers (19): la genética o di-
ndmica y la fenomenolégica o es-
tatica.

Conseguir esta meta hace forzo-
so dar cumplimiento a los requisi-
tos recomendados por Thomae (20),
que a continuacidn sintetizamos:

1. Visién completa de las con-
diciones en que el fenémeno ha
sido producido.

2. Ausencia total de prejuicios.
Hay que evitar a toda costa el que
nos encontraremos con el obser-
vado, distanciados de él por un
aparato teérico previo que espe-
ramos ver alli confirmado.

3. Evitacién, en lo posible, de
juicios generales acerca de la bio-
grafia a estudiar. Es muy facil que
el médico historiador, a la hora
de redactar los principales escollos
de la personalidad que estd estu-
diando,  introduzca en sus anota-
ciones juicios generales que no re-
presentan con la fiabilidad sufi-
ciente la intimidad del otro. Por
ello es nécesario prescindir de teo-
rias mds o menos brillantes, y acer-
carse a la realidad concreta tal y
como ella alli se nos desvela.

4. Analizar y estudiar las va-
riantes del comportamiento del su-
jeto a lo largp y a lo ancho de las
distintas épocas de su vida pasada.

5. Observar y registrar las dis-
tintas constantes de su personali-
dad, en el transcurso de los dis-
tintos cambios existenciales opera-
dos en su biografia.

6. Asumir las intenciones y pro-
vectos mediante las cuales el su-
jeto estudiado trata de hacer po-
sible su propia existencia, y con-
trastar aquéllas con las exigencias
y reproches que la sociedad en
que estd incluido le brindan en
ese instante,

7. Que el conjunto de datos asi
explorados tenga entre si la preg-
nancia necesaria para ser mas un
todo conexo que un mosaico en
el que se disuelven anécdotas de
una vida intrascendente.

8. Finalmente, procurar que los
datos se nos revelen del modo mas
integro posible..

9. Con este modo de proceder,
hemos podido constatar a lo largo
del empleo de la psicoterapia de
raices antropolégicas, aplicada en
sesiones individuales, un buen con-
junto de categorias estructurales
y de la tecténica del proceso de
su enfermedad. ,

Creemos habernos aproximado a
dar validez probada a aquellas pa-
labras que ya en 1949 escribiera
el Profesor Lépez Ibor (21): «FEl
auténtico ideal de una medicina
antropolégica consiste en averi-
guar cuales son las estructuras del
enfermo para asi poder integrar
ambas vertientes de su enferme-
dad»,

Una ltima aclaracién: La expo-
sicién que sigue no toma como

‘punto de partida una teoria, ni re-

présenta un orden del material a
partir de una imagen total del
asunto. Por el contrario, més bien

- jptento desarrollar los diferentes
‘métodos de investigacién para ha-
~cer ver:10 que se muestra con cada

uno de ellos. Puede decirse, pues,

que el cardcter sistemdatico de es-
o temmbag: vierie ‘'dado por la siste.

matica de los métodos empleados.

- - Procuramos liberar de este modo

el pseudosaber dogmatico para fo-
mentir una vision  investigadora

ucho maés dbierta que retna en
o a si una -clara -conciencia
los limites de los métodos use-
Ll = {Continuard) ‘
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Investigacion Sisteméica Clinica, Psicologica
7 Antropologica del Ulcus Gastroduodenal

Por el Dr. AQUILINO M. POLAI-
NO-LORENTE

CAPITULO lil: INVESTIGACION CLINICA

{Continuacion)

A continuacién exponemos los
resultados obtenidos en nuestra in-
vestigacion sistematica. Para aho-
rrar extension a este trabajo, y con
dnimo de no ser a nadie gravoso,
hemos ido reuniendo nuestros da-
tos, elaborandolos finalmente en
forma de tablas que facilitardn
—creemos— su consulta a los inte-
resados.

A esta exposicion esquematizada
en datos numéricos repletos de as-
,perezas y frialdades, hemos procu-
rado afiadir algunos comentarios a
fin de hacer fijar la atencion del
ocupado lector que, embotados sus
sentidos por estas cantidades, tal
vez no reparen en lo que ellas pue-
dan significar.

También aqui hemos procurado
mas la claridad y sobriedad que el
afan problematizador. Pretende-
mos sensibilizar al gastroenterélo-
go sobre todo, para animarle a
buscar pacientemente una signifi-
cacién —mas valdria escribir trans-
significacion bioldgica, como gustbd
lHamar von Uexull (22)— superado-
ra de cualquier epifenomenismo re-
duccionista.

Es verdad, que la exposicién de

: estos resultados podria ser valora-
da a primera vista como algo siste-
. 'matizado. Tal sistema, sin embar-
go, encierra en su seno algunas pa-
radojas.

En primer lugar, separar los da-
tos hallados en la investigacién cli-
nica, de aquellos otros desprendi-
dos del estudio minucioso de las
patografias de nuestros enfermos
: resulta contradictorio. La historia
: del enfermo supuso en cualquier
: caso el comienzo de la clinica. Al
5 ocuparnos de ella en otro capitulo

como patografia, de hecho rompe-
= mos esta unidad. Solo pensamos
nos es permitido, en razén de ha-
g cer posible una mayor compren-
. - si6n de las conclusiones obtenidas.
Ademas, el modo en que aqui se
entiende lo patobiogrifico rebasa el
campo estricto de las simplonas
historias clinicas.

Su intencién alcanzé lo psico-

. biogréfico; el entrecruzamiento de

lo que se ha dado en llamar por

- otros autores la «historia vital in-

tima» y la <historia vital externa».

La referencia a la terminologia

" especial aquf contenida es un dato
mas que fundamenta el modo, aca-

+i . 'sG- cxeesivamente  cartesiano, en

.. que todavia hoy continuamos ejer-

+ ciendo la-‘Medicina. También desde

- todologico, dicha reparacién resul-
ta poco menos que artificiosa.

‘La ciencia necesariamente ha de
- proceder dividiendo la realidad pa-
ra_aprehenderla, analizarla y obte-
ner conclusiones que puedan hacer
“posibles las predicciones, - punto
--gsencial y basico de esta actividad
" investigatoria. En el-caso de la clf-

tra bastante huidiza a estos supues-
% racionalistas, .

e5LTO €aso mmﬁl‘etq,‘wbasi

¢lpunto de vista cronolégico y me-

- pica humana, la realidad se mues--

a s biografices

superficie coincidié muchas veces
en el momento del tratamiento.
Nos referimos obviamente a la psi-
coterapia. :

Esta paradoja no lo es tanto si
recordamos que el quehacer médi-
co no se tiende casi nunca sobre
su temporalidad lineal ordenada
por la cronologia horaria.

n la primera consulta, se produ-
ce ese encuentro esencial, que por
su vitalidad asume e integra, aun-
que de un modo siempre parcial y
relativo, los tres tiempos esenciales
del acto médico: la historia-explo-
raciéon, el diagndstico y el trata-
miento. .

Y en cierto modo, algo analogo
puede afirmarse de una sesién de
psicoterapia. En ésta puede pro-
fundizarse un poco mas el surco
de la historia biografica, lo que
connota simultaneamente, otra po-
sibilidad diagndstica, al mismo
tiempo que se constituye por si so-
la en curacién.

Desde otro punto de vista, el ha-
ber incluido el estudio E. E. G. de
nuestros enfermos en el capitulo
dedicado a las investigaciones psi-
cotestolégicas, también podria re-
cibir la merecida critica.

Ahora bien, las conclusiones a
que alli hemos llegado se ensam-
blan mucho mejor con aquellas
otras aportadas por las pruebas
testolégicas. Aunque desde el siste-
ma de pensamiento organicista, su
lugar mas oportuno estaria aqui,
desde el punto de vista interpreta-
tivo, unitario y psicolégico, cree-
mos que estd. muy bien —como
contrapeso biolégico y realista,
frente a los tests psicologicos que
tan poca audiencia tienen en la
mentalidad del médico general to-
davia, donde le hemos situado.

Hechas estas' advertencias, fina-
lizamos observando que la sintesis
de este ensayo se corona realmente
en el altimo capitulo, en el que nos
ocupamos de los aspectos antropo-
légicos del ulcus gastroduodenal de
una forma sintetizadora, aglutinan-
do los distintos apartados y facto-
res que por el deseo de concesién y
transparencia nos atrevimos a des-
montar.

A continuacién comentamos bre-
vemente algunos aspectos de las
tablas, siguiendo la numeracién es-
tablecida. Comentarios a la tabla 11
véase al final de este capitulo).

I1. 1.—En lineas generales hemos
encontrado una mayor proporcion
del ulcus duodenal que gastrico,
aproximadamente casi el doble. De
la contemplacién de la tabla II se
desprende la mayor frecuencia con
que aparece esta enfermedad en los
varones y en las hembras (44 y 19
casos. respectivamente en nuestra
casufstica). ‘

I1. 2—Otro dato significativo y
diferencial entre el ulcus gastrico,
y el duedenal viene dado por el ta-
mafio de la lesion evidenciado ra-
diograficamente. Frente a los 16 ca-
sos de gran tamafio, hallados en las
dlceras gastricas (lo que constituye
casi, un 70 por ciento), eén las duo-
denales el acento se desplazari a

“la tlcera de pequeifio tamafio (casi
e -1 3.—~Topograficamente existe

ngién un pequefio matiz diferen-

-‘que ‘tiene su importancia, En -

la casuistica aqui estudiada el Iu-
gar preferente sobre el que se
asienta la dlcera gastrica es numé-
ricamente casi idéntico, eligiendo
perfectamente el cuerpo del esté-
mago o la regidn pilérica. Sélo he-
mos encontrado cuatro casos asen-
tados en los limites de la regién
del juxtacardias, de los cuales se
puede evidenciar en dos casos la
consistencia de una estemosis pi-
ldrica, proyectando radiografica-
mente la tipica imagen en «reloj
de arena».

I1. 4—De los seis casos de ulcera
duodenal de gran tamafio —bastan-
te y frecuente por cierto—, en tres
de ellos pudo demostrarse la aso-
ciacion de una ulcera gastrica si-
multdneamente. Después del estu-
dio de la acidez bajo la maxima
estimulacién histaminica, se obtu-
vo un MAO comprendido entre los
36 y 38 mEq/h, 1, por lo que se
aconsejé el tratamiento quirirgico.

II. 5.—Las dificultades para des-
velar mediante las técnicas radio-
graficas el ulcus duodenal de pe-
quefo tamaiio, hicieron preciso la
necesidad de recurrir a signos ra-
diolégicos indirectos.

COMENTARIOS A LA TABLA III

(Véase a) final de este capitulo)

II1. 1.—Una cuestion de suficien-
te significacion, podemos encon-
trarla en el analisis de la tabla III.
El sintoma principal por el que los
enfermos consultaron al médico
viene dado por el dolor epigastrico
mas 0 menos intenso (27 casos), se-
guido a continuacién por molestias
gastricas difusas (14 casos), regur-
gitaciones acidas (13 casos), nau-
seas y vomitos (9 casos).

Parece claro que los vomitos no
sean los protagonistas que hagan
su aparicién en la sintomatologia
del ulcus. Por otra parte en 6 de
esos 9 casos el concepto de vomito
estaba bastante relativizado. Las
nauseas si suelen ser méas perma-
nentes y constantes.

Igual ocurre con la sialorrea,
muy frecuente en estos pacientes,
que desde el punto de vista del en-
fermo —tal y como es vivenciada—
se confunde facilmente con los vo6-
mitos. De aqui que haya que afinar
mucho en el didlogo con el enfer-
mo para diferenciar una u otra po
sibilidad, sin precipitarse en am-
biguas valoraciones faltas de senti-
do.

II1. 2. Gran parte de los 21 enfer-
mos que consultaron al médico des-
pués de transcurridos 6 meses 6
1 afo de la aparicion de sus prime-
ras molestias se reclutaron de
aquéllas cuya sintomatologia mas
primitiva se inicié por los dolores
gastricos.

Todavia hoy puede afirmarse que
el dolor sigue siendo uno de los
motivos fundamentales —si es que
no el principal motivo— por €l que
el enfermo acude a la consulta.
Ello resulta légico si se interpreta
y procura comprender desde el
marco hedonista del ambiente cul-
tural, excesivamente sensible a
cualquier sensacién dolorosa, y de-
masiado intolerante frente a. los

“gro_pios sentimientos  desagrada-

les.

I11. 3.—Muy significativo nos re-
sulta el hecho de que seis de las
ocho mujeres que consultaron al
médico después de haber transcu-
rrido de uno a tres afios desde la
aparicion de su primer sintoma di-
gestivo, fuesen mujeres que duran-
te ese tiempo estuvieron embaraza-
das, algunas de las cuales llegaron
a vivir 2 embarazos consecutivos.
El hecho, repito, nos parece signifi-
cativo por varias razones:

a) En primer lugar porque sue-
le afirmarse con bastante frecuen-
cia en la bibliografia especializada
de estos problemas, que el ulcus
mejora con el embarazo. Nosotros
no hemos encontrado en la peque-
fia cxtension de la muestra estu-
diada la mejoria descrita por otros
autores.

b) Algunas de ellas vivieron su
primera sintomatologia digestiva
como una consecuencia mas del
embarazo. Hizo falta que éste si-
guiese su curso hasta llegar el par-
to, € incluso que pasara un tiempo
remontado éste, para que comen-
zasen a intuir otras posibilidades
digestivas.

En la mayoria de los casos no se
recurrié al digestologo, sino des-
pués de haber transcurrido un
buen espacio de tiempo desde que
dieron a luz sus hijos. En otros, el
problema que les movilizé hasta el
especialista en aparaio digestivo
aparecié después de pasado un se-
gundo embarazo.

Conviene insistir aqui en lo de-
mostrativo que resulta el modo en
que el enfermo configura, interpre-
ta y legitima su sintomatologia.
Prendidas en las modificaciones
que el embarazo origina en la mu-
jer gestante —que el vulgo se ha
encargado de airear a los cuatro
vientos en forma casi de prejuicio
universal—, a éstas pacientes no se
les ocurrid ni siquiera suponer que
si sus molestias eran de tipo gastri-

_ co, lo que de un modo inmediato

deberian consultar al respectivo es-
pecialista.

He aqui un ejemplo demostrati-
vo de por qué hemos de insistir
en la pregunta de a qué atribuye
el enfermo sus molestias.

111. 4.—Once de los pacientes
consultaron al médico tras un pe-
riodo, comprendido entre tres vy
cinco anos, de sufrir algunas mo-
lestias digestivas. El fenémeno no
nos extrafia demasiado. En mu-
chos casos el curso de la tlcera
gastrica es intermitente, mejoran-
do en unas estaciones y empeoran-
do en otras. En otros, con mucha
frecuencia la ulcera evoluciona de
un modo latente sin apenas ningu-
na sintomatologia, o al menos con
una sintomatologia muda y subcli-
nica. El enfermo apenas le concede
importancia, por cuanto sélo de
vez en cuando emerge a la superfi-
cie algin que otro sintoma menor
que, por lo general suele pasar sin
transcendencia alguna, Mas tarde,
el buceo fenomenolégico en el eje
temporal del enfermo logra desen-
mascarar pequefios jalones o indi-
cios que hablan a favor de la exis-
tencia de esta enfermedad.

{Pasa a la pég. 30)
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(Viene d ta pég. 28)

CQMENTARIOS A LA TABLA IV
(Véase al final de este capitulo)

IV. 1.—La tabla IV refiere de mo-
‘do impreciso lo que hemos agrupa-
do hoy bajo el titulo de signos de
hiperexcitabilidad vegetativa. El va-
lor que pueda concedérsele siem-
pre sera relativo, y ello porque re-
sulta poco menos que utdpico in-
tentar una separacion radical entre
los signos simpaticoténicos y/o va-
goténicos.

La frontera entre estas dos regio-
nes solidarias, de nuestra econo-
mia se dibuja mejor en la mente
del investigador —abstraccién ra-
cional que le da la posibilidad de
existencia como mero ente de ra-
z6n—, que en }a realidad del enfer-
mo, en donde ambas provincias se
aglutinan e imbrincan hasta el ex-
tremo de imposibilitar cualquier
direccién de las mismas por muy
sutil que sea el bisturi utilizado pa-
ra este fin,

Si nos hemos atrevido a diferen-
ciar estos signos, agrupandolos en
las dos vertientes que se especifi-
can, es s6lo con 4nimo de mostrar

- al lector la sistematica de la inves-
tigacion reatizada. Sélo por esta ra-
z0n, pensamos nos sea concedida
una cierta benevolencia valorativa.

Quedan, pues, recogidas en esta
tabla algunos de los signos funda-
mentales, que mas frecuentemente
aparecen en estos enfermos, expre-
sados porcentualmente segan los
resultados obtenidos.

V. 1.1.—El] dolor gastrico esta lle-
no de paradojas y contradicciones
mds prontas para confundir al cli-
nico que para contribuir al esclare-
cimiento del preblema digestivo.
Frente a 27 casos en que lo primi-
genio fue la sensacién dolorosa
—en cierto modo podria hablar-
se aqui de sentimiento doloroso, en
el sentido de los sentimientos cor-
porales, tal y como lo expres6 Max
Scheler (23), pero esto nos llevaria
muy lejos, introduciendo en el pro-
blema ya demasiado complejo, la
variable de la corporalidad, por lo
que desistimos— en 23 enfermos
jamés se pudo comprobar la pre-
sencia de este sintoma, o algunos
de sus equivalentes.

V. 1.2—El dolorimiento secunda-
rio, las hiperestesias cutdneas en-
globan un total de 30 casos. Este
dato merece ser estudiado con de-
tenimiento. Como ha escrito L. van
der Horst, Profesor de Medicina
Psicosomatica de Amsterdan (24):

«El paciente es una unidad vy,
no obstante, en el dolor se hace
consciente de su cuerpo, perdiendo
su unidad natural consigo mismo.
El dolor conduce a la reflexidn.
En el dolor el cuerpo se vuelca ha-

cia: el exterior, nos fuerza a renun- .

ciar a_nuestra unidad del si mis-
mo», colocandonos en posicion con
el propio cuerpo, y acentuando
nuestra posicidn excéntrica. Lo
mismo puede decirse de cualquier
desviacién de la normalidad, trate-
se de perturbaciones del suefio,
problemas de habla, fatiga o enfer-
medad. En esto consiste la trage-
dia de la enfermedad y del dolor.
Destroza el lazo original con el
cuerpo, enfrenta al médico con un
hombre mutilado en su unidad, y
al paciente consigo mismo, frente
a la estructura excéntrica; llega a
percibir la dualidad de su existen-
cia y anticipa lo que le reserva el

futuro, es decir, la pérdida de su.

cuerpo en el.acto de la muerte.»

-~ De aqui que la sintomatologia
que apenas se insimia en estos ca-
sos pueda’ recibir una interpreta-
<idn mucho mads profunda vy tras-

- «¢endente. Ya veremos, al hablar de

fa patografia, las conexiones desen- |
‘ ﬁd%amstentesqnm este.dato y su .
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éstamos plens-
do - gon €l, cuando
El dolor de la e

cuando se examina el apartado 3
de la tabla V. El interés por el
fenémeno de la irradiacién dolo-
rosa no es, pues, baladi, o fruto
de un pensamiento prolijo y mi-
nucioso. En algin caso la iocali-
zacion del dolor gastrico, a bas-
tante distancia de Ia viscera ha lo-
grado despistar a mas de un diges-
télogo y cardidlogo avezados.
Esta cuestion ha sido la que nos
empujo a estudiarlo de forma sis-
tematica en nuestros pacientes; la
confusién con un posible cuadro
cardiovascular puede ser facilita.
da por estos signos, que si se esti
avisado se¢ resuelven muy facilmen-
te, llegando al diagnéstico certero.

V. 41.—La patocronia algica ha
sido y es, generalmente, un tema
al que la medicina no le ha rega-
teado ningun esfuerzo. En el caso
concreto de que ahora nos ocupa-
mos, ha llegado a transcender el
orden estrictamente cientifico, for-
mando parte en la actualidad del
acervo cultural general. Zunzune-
gui (26), en su novela «La ulcerax,
describe magistralmente en varias
ocasiones este fenémeno. «Se des-
pertaba a altas horas con la obse-
sién_galopante del ahogo... Empe-
zo sintiendo, dos o tres horas des-
pués de las comidas, unos dolores
opacos, como . lejanos... algunas
madrugadas se despertaba agudiza-
do el dolor. Enseguida le entraban
deseos de comer algo. Se le fue-
ron exacerbando estos dolores a
las horas de la digestion Yy un aba-
timiento moral le entregaba ya ata-
do de pies y manos a la enferme-
dad. Con los primeros brotes de
la primavera le empezaron los vé.
mitos de aguas 4cidas, que le apre-
taban el pecho y le dejaban el cie-
lo del paladar como de lija. Unos
eructos dcidos le desazonabann».

Aparte de lo que puede haber
de ficcién en esta descripcién no-
velistica, una buena dosis de rea-
lismo se deja transparentar en ella.

Como ha escrito recientemente
Martinez-Falero, a proposito del
diagndstico diferencial entre la ul-
cera digestiva y la duodenal, to-
mando ocasién de la patocronia
algica, «el dolor en la tlcera gas-
trica se da preferentemente con el
estomago lleno, aumenta al poco
de comer y calma cuando se vacia
el contenido, otras veces no tiene
ritmo definido, es irregular.

El dolor en la tlcera duodenal
tiene un ritmo muy caracteristi-
co: dolor-comida-calma-dolor tar-
dio. El dolor en la tlcera duodenal
se calma con el estémago Ilenos.

V. 42.—En nuestra opinién, sin
embargo, a la luz de los resultados
que hemos obtenido, creemos val-
ga la pena resumir aqui algunas
notas concluyentes:

a) El dolor nocturno estaria
mas en relacion con el problema
del stress. El gran nimero de ca-
sos en que los hemos encontrado
(36 de 63 enfermos), distribuidos
por otro lado en una proporcién
equiiibrada en ambos tipos de ul-
cerosos nos hablan a favor de la
existencia de factores stressantes
sostenidos de una forma conti-
nuada.

Como aqui observaremos, el ex-
ceso de catecolaminas que son en-
viadas al torrente circulatorio para
alertar al organismo ante situacio-
nes que demandan una cierta ur-
gencia o un rendimiento excesivo,
no acaba de metabolizarse en ese
momento, sino que se prolongan
—a distintas contracciones— en el
tiempo. Después de un dia repleto
de trabajo, en que la norma fue
la situacidn stressante, las catecola-
minas circulantes, al llegar la no-
che, no se han neutralizado, hacien-
do sentir su influencia en la secre-
cion gastrica,

b) En la tlcera duodenal la pa-
tocronia se inclina por las siguien-

tes formas: «dolor de hambre»,
epigastralgia, postprandial tardia
y recurrencia periddica alimenta-
ria.

c) En la tulcera gastrica las pre-
ferencias cronodlgicas tienen un
perfil distinto: epigastralgio post-
prandial préxima, recurrencia in-
termitente alimentaria y recurren-
cia no periddica estacionada.

V. 5.—La localizacién tipica de!
doior (tabla V, apartado 5) recorre
una geografia corporal incierta. S6-
lo en algunos casos pudimos com-
probar cémo los enfermos senala-
ban su localizacién con la punta
de un dedo.

COMENTARIOS A LA TABLA VI
(Véase al final de este capitulo)

VI. 1—La tabla VI recoge las
modificaciones y conaciabilidad del
doior en relacién con algunos fac-
tores. En la contemplacion rapida
de la misma se observa la enorme
cuantia de los enfermos que usan
de alcalinos para calmar asi sus
molestias. Acaso este modo tan ex-
tendido de automedicacién sea uno
de los factores decisivos por los
que retrasan estos enfermos su
consulta al médico.

En este punto estamos de acuer-
do con lo afirmado por Martinez
Romero:

«La clasica epigrastralgia tardia
del ulceroso, distintivo peculiarisi-
mo de su sindrome, y el alivio in-
mediato con la ingestién de ali-
mentos se podrian atribuir o a las
contracciones musculares de ham-
bre con el estémago vacio, o bien
a una excitacién de acido libre, sin
neutralizar. El alimento ingerido,
por muy ligero que sea, es capaz
de actuar sobre ambas cosas y lo-
grar el "food relief”, tan tipico de
Ja tulcera gastroduodenal».

De todas formas, la interpreta-
cion no puede ser excesiva ni uni-
voca. A lo fargo de este trabajo
estamos haciendo notar, de conti-
nuo, lo complejo de la enfermedad
ulcerosa. Tal vez, en nuestro afan
por sensibilizar al médico general,
nos estemos excediendo un poco.
Me refiero a que nos estamos in-
clinando mas hacia el planteamien-
to de problemas que a la exposi-
cién de sus soluciones.

No esta, sin embargo, en las in-
tenciones del autor de esta mono-
grafia problematizar de una forma
desmedida el fenémeno del ulcus.
Si esta fuera la conclusién a la
que se llegase, seria muy a pesar
nuestro.

COMENTARIOS A LA TABLA VII
(Véase el final de este capitulo)

VIL. 1.—Las conclusiones que de
aqui se desprenden pueden sinte-
tizarse del modo siguiente:

a) Los vomitos son mucho mas
frecuentes en la ulcera gastrica que
en la duodenal (8 v 2 casos, res-
pectivamente). De los 8 casos de
ulcus gastrico, seis de ellos corres-
pondian a ulceras localizadas a ni-
vel pilérico.

b) Obsérvese la distinta propor-
cién de hematemesis y melenas en
los dos tipos de ulcerosos. Las me-
fenas son mucho més frecuentes
en el caso del ulcus duodenal que
en el gastrico (aproximadamente el
42 por ciento y el 10 por ciento,
respectivamente). Por el contrario,
la hematemesis arroja un porcenta-
je muy acentuado a favor de los
casos de ulcus gastrico (30 por
ciento), en contra de lo que suce-
de en el duodenal (12,5 por cien-
to).

{Conitnuard)
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. ‘TABLA 1I

- DISTRIBUCION SEGUN SEXO, DIAGNOSTICO, TAMARO Y LOCALIZACION
o DEL ULCUS

TAMARO Y LOCALIZACION RADIOLOGICA
'. SEXO GASTRICOS DUQODENALES
o -Gran Pequefio Gran Pequefio
tamadio tamaio tamaio tamafio
c P Y|C P Y Bulbo duodenal
Hombres ... .. 2 6 2114 1 — 6 23
Mujeres... .. .| 3 2 1 ]— 1 1 2 9
Torues.. ...} 5 8 314 2 1 28 8 2 40
C = Cuerpo
P = Pfloro
Y = Yuxtacardias
TABLA III

MOTIVO POR EL QUE CONSULTARON AL MEDICO Y TIEMPO TRANSCU-
RRIDO DESDE LA APARICION DE LAS PRIMERAS MOLESTIAS HASTA
LA PRIMERA CONSULTA

Tiempo transcurrido desde el

pﬁﬁo:ri:"eg:s:n primer sinmta ia primera

SEX0 IOIUE IV [ RS e 35 aos e
Hombres .. .. .| 5 7 2 n| 15 2 6 2
Mujeres ........] 8 2 6 3 6 8 5 -
TOTMES o oo ol 3 9 7w | m 2 1 2

I = Regurgitaciones icidas.
II = Nduseas y/o vomitos
III = Dolores epigéstricos més 0 menos intensos .
IV = Molestias gastricas difusas: sensacién de pesadez postmandial, acidez,
estrefiimiento, etc. i

TABLA 1V

PROPORCION DE OTROS SIGNOS DE HIPEREXCITABILIDAD
VEGETATIVA

Signos catamnésicos % aproximado

A) SIMPATICOTONICOS

Sudoracién frecuente ... .. .. .. ..ol 43 %
Erreccitn pilomotora ... ... ... ... oo e o 2%
TaQUICRRGIR .. oo oo s oes e e e e e e e e e e 31 9%

mpﬂmﬁén T A

B) VAGOTONICOS

6%
4%
2%
2%
T%

TABLA V
SISTEMATICA DEL DOLOR ULCEROSO EN NUESTRA CASUISTICA

Neode
casos

1. Dolor ——

1.1. Con delor como sintoma primario ... ... ... ... ... .. .. oo ... 27

12. Con dolorimiesnto secundario ... ... ... ... .. .. .. .o .o 13

1.3. Sin dolor evidenciado ... ... ...... ... .. el e et eee e e e . 23

1.4. Hiperestesias cutdneas ... ... ... ... ... . ..ol s e s e o 17
2. Calidad dei dotor

22. Referido (Makenzie) ... ... ... ... ... coo ot ot e aee ere e s .l 19

2.3. Peritoneal (Mosley) ... ... ... ... ... oo e it et ees e vee e e . 3
3. Irradiacion

3.1. Extremo inferior de la'escépula izquierda ... ... ... ... ... ... 9

32. Hombro izquierdo ... ... ... ... ... i et ol e e e e e T

33, Otras irradiaciones ... ... ... ... ... .. oo ces e et s e s e e 3
4. Patocronia

4.1. Antes de comer (dolor de hambre) ... ... ... ... ... ... ... .. ... 18

4.3. Epigastralgia postprandial préxima ... ... ... ... ... i. eee ees e ... 5

46. Recurrencia intermitente alimentaria ... ... ... ... ... ... oo oo .. 6

4.7. Recurrencia no periddica sstacional ... ... ... ... ... .. ... ... ... 15
8. Localizacién

5.1. Puntiforme por debajo del apéndice xipides ... ... ... ... .. ... ... 8

"5.6. Puntiforme, Extremo inferior de la 9. costilla derecha ... .. 9

c) La sintomatologia psiquiatri-
ca abarca a s6lo cinco casos que
estaban en tratamiento psiquiatri-
co por padecer de neurosis de an-
gustia (3 casos) y depresién melan-
coblica (2 casos).

La asociacién de neurosis y ul-
cus tan frecuentemente hallada por
otros autores no la hemos sorpren-
dido en nuestra casuistica. Si que
hemos encontrado un descenso de
la vitalidad en muchos de fos
enfermos, asi como fenémenos re-
gresivos, pero en ambos casos su
importancia y profundidad as{ co-
mo su cualidad no nos autorizaron
a diagnosticar una neurosis, a ex-
cepcién de los casos anteriormente
referidos.

Respecto del papel que los fené-
menos regresivos pu jugar en
el problema ulceroso, remitimos al
lector al 1ltimo capitulo de este
trabajo.

COMENTARIOS A LATABLA VIII
(Véase al final de este capitulo)

VIII. De unos afios a esta e
se ha dado un gran salto en la in-
vestigacion de la acidez gastrica,
gracias al empleo de nuevas técni-
cas que han logrado desplazar de

.un modo definitivo a las anteriores

pruebas tradicionales,

Se trata de la determinacién en
miliequivalente (m E q) de Clh por
hora y litro, en la secrecién gas-
trica. )

Para no alargar esta exposicion,
trataremos de ner el método
de un modo sencillo. Entre los au-
tores que mdés extension han dedi-
cado al estudio de estas técnicas se
encuentran entre nosotiros, a Diaz

Veldzquez (véase sus numerosos ar- -

ticulos en la Revista Hispalis Mé-
dica, afios 1971 y 1972), el Profesor
Garcla Diaz (Anales de Medicina de

Sevilla), el Dr. Pérez Mota (Rv.
Esp. de Pat. Digest.) y sobre to-
do, el Dr. Sanchez de la Cues-
ta y Alarcén en su magnifica mono-
grafia publicada en la Revista Es-

patviola de Patologia Digestiva, que

fue galardonada con el Premio
«Ciudad de Cérdobas» en 1973. En
esta bibliograffa sucinta se encuen-
tra la descripcién somera de estas
técnicas, familiares por otra parte
a todos los especialistas del apara-
to digestivo.

«El procedimiento es asi mismo
sencillo y, desde luego, mas rapido
que los quimismos cldsicos. La
exploracion de la fase vagal sélo
dura una hora y se prescinde del
martirio que para el enfermo su-
ponian las extracciones noctur-
nas de pretendida significacién va-
gal, aunque nosotros opinamos que
el predominio parasimpético en es-
tas condiciones habria de estar for-
zosamente muy mediatizado por la
situacién de simpatocomia que la
alarma y el stress de toda una no-
che de sondajes provocaba.

Una vez obtenida la secrecién va-
gal, previa puesta a seco del esté-
mago, y transcurrida una hora en
total, se mide el volumen del segre-
gado, se titula el pH y se deter-
minan los mEq, HCl, por hora y
litro utilizando el Limossier. Antes
de proceder a la segunda fase o de
estimulacién méxima por la hista-
mina, inyectamos una antihistami-
nica que ponga a nuestros pacien-
tes a cubierto de los efectos cola-
terales de la estimulacién. Al le-
gar a este punto y a pesar de las
muchas dosis, hemos de hacer no-
tar que en nuestra experimenta-
cion.global, que abarca varios cien-
tos de casos, jamds hemos teni-
do que lamentar la mas minima

{Continuard.)
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‘complicacion con el empleo de es-
tas dosis.

Administramos al paciente el
cquivalente a 0,023 mgrs. de hista-
mina por kilo de peso, practican-
do las extracciones cada 15 minu-
s y actuando con cada una de
las muestras de igual ma-
nera que haciamos para la vagal.
De la suma de las cuatro mues-
tras se obtiene, expresado en mili-
equivalentes de HCI por hora y Ii-
tro, la cifra total de la acidez
(M. A. 0.). La medida total de la
acidez se hace, por tanto, multi-
plicando la cantidad de 4cido obte-
nido en una hora, por el volumen
de jugo segregado, operacién que
se repite-en las dos horas que du-
ra la prueba: una de preestimulo
o de secrecién basal de predominio
vagal, y la segunda, expresién de
la maxima actividad celular post-
histaminica. En otras palabras, y
siguiendo la nomenclatura interna-
cional: Aaximal Acid Autput y Ba-
sal Acid Autput, comiinmente cono-
cidos por las siglas BAO y MAO»,
los resultados que nosotros hemos
obtenido aparecen expuestos en la
tabla VIII. La prueba del B.A.O.
y del M. A. O. se realizé antes de
comenzar el tratamiento psicotera-
pico.

Hemos llegado a la conclusién
de que el B. A. O. suele estar mu-
choe mejor conservado (sus cifras
bordean los limites de la normali-
dad), que el M. A. O. en nuestros
enfermos,

Aunque hemos abtenido como va-
lores normales para el B. A, O. los
comprendidos entre 1,5y 3,5 mEg/
hl, sin embargo, hemos de adver-
tir que de los 53 enfermos que en-
gruesan en la tabla los valores
comprendidos entre 3,5 y 7,5, 30 de
ellos rebasan discretamente los li-
;nites considerados como norma-
es.

Por ¢l contrario, la prueba del
M. A. O. ha sido mucho mas reve-
ladora, afectando a up buen niime-
ro de pacientes, en los que los re-
sultados suministrados por la ana-
litica eran méas concluyentes. Bas-
te considerar quc para valores re-
lativamente altos (comprendidos
entre 27 y 37 mEq) hemos hallado
21 enfermos.

COMENTARIO A LA TABLA IX

(Véase -al final de este capitulo)

. IX. — Esta tabla se nos aparece
mucho mas sugestiva. En ella se
recogen los datos del B. A. O. y el
M. A. O, después de haber someti-
.do a’"los pacientes a tratamiento
psicoterdpico durante una dura-
.cién de seis meses. Si se compara
con los resultados expresados en
Ia tabla VI se comprobara facil-
mente el desplazamiento hacia la
izquierda de-las cifras halladas; es
decir, se ha operado una disminu
cion de los valores patolégicos del
M.A.O.ydel B.A. O.

: En algunos casos (9 casos
€. B. A, O,y 24 para el-M. A."0.),

- los enfermos evidenciaron unas ci-

fras completamente normales, no
constando por tanto su presencia

en dicha tabla.

* . Algo todavia més sorprendente

conseguimos aplicando-estas técni-

" cas de laboratorio teniendo some-

tidos a los pacientes a las técnicas
de relajacién del entrenamiento au-
¢ Schults-Haacke (27). Eo

eb de: 1975

este caso concreto comenzibamos
¢l entrenamiento autdgeno, los en-
fermos lo habian practicado desde
hacifa bastante tiempo y domina-
ban la técnica, por lo que aprove-
chdbamos su eficacia méaxima du.
rante 15 minutos —antes de la ad-
ministraciéon histaminica, conti-
nuando con ejercicios de relaja-
cién hasta la obtencién de la dlti-
ma determinacién. ‘

Para la prueba del B. A. O, los
resultados parecen inmejorables.
Sin embargo, el comportamiento
del M. A. O. es mucho mas reti-
cente, no dejdndose influenciar tan
facilmente, e incluso resistiendo a
la relajacion, como nos sucedi6é con
un caso en que el valor del B. A. O.
fue superior al obtenido en circuns-
tancias normales,

Desde nuestra experiencia no co-
nocemos, en €l momento presente,
las suficientes variables desde las
cuales pueda construirse una fun-
damentacion interpretativa legiti-
madora de estos resultados, un
tanto paraddjicos.

Advertimos, sin embargo, que en
los pocos casos en que la prueba
del M. A. O. no sufrié importantes
modificaciones, la relajacién no
surtié efecto, percibiéndose en los
enfermos signos claros de ansie-
dad, intranquilidad y preocupa-
cién, facilmente verificables.

En este corto numero de pacien-
tes, en los que obtuvimos mas bien
un resultado negativo, tal vez in-
fluyera de un modo decisivo y
contraproducente la tensién des-
arrolladora ante el aviso de que
no se les iba a practicar esta prue-
ba de laboratorio, a pesar de ha-
ber sido efectuada ya anteriormen-
te en otras ocasiones. Por eso con-
cedemos nuestro apoyo a la tesis
defendida por Diaz Veldzquez al
afirmar que «el proceso de secre-
cién gastrica en el hombre, al igual
que otras escalas biologicas, es re-
gulado neuro-hormonalmente y go-
za, por tanto, de acciones o propie-
dades estimulantes e inhibitorias
que, en el hombre especificamen-
te serian, las siguientes:

ACCIONES ESTIMULANTES

1° Accidén vagal (cefalica). Esti-
mulacion del centro vagal
hipotaldmico anterior.

2 Gastrina. Dilatacién mecani-
ca de los alimentos y esti-
mulacion vagal del antro.

3° Intestino. Accién estimulati-
va. ¢Enterogastrona?

4° Eje cérticosuprairenal. Acti-
vacién cortical por influjo
hipofisario.

ACCIONES INHIBITORIAS

1> Inhibicién cortical. Estados
de miedo, ansiedad, stress.

‘ Simpaticotonias.

2° Inhibicién vagal: de ‘tipo
central o periférico. Predo-
minios simpaticos.

3° Enterogastrona duodenal.

4° Freno gastrinico por hiper-
acidificacién del antro,

5" Reflejos duodenales vagales
inhibitorios.

6.° Hipotética existencia de una
hormona antral inhibitoria.

7° Supuesta accién inhibitoria
‘del pancras.

De las distintas acciones recogi-
das -en el esquema del citado au
‘tor; nos atreveriamos a bacer res

... ponsable de estas paradojas a las

influencias estimulantes ejercidas
desde la accién vagal cefalica, asi
como a las debidas a la accién in-
hibitoria cortical.

Los resultados positivos halla-
dos en la mayoria de esta casuisti-
ca —tanto en el M. A. O. como en
el B. A. 0. mediante el empleo de
la psicoterapia y de las técnicas
de relajacion —las adscribimos a
las modificaciones que puedan
ejercerse sobre el S. N. V., a tra-
vés sobre todo de la corteza (por
una modificacién importante en el
campo de la conciencia) y a la mo-
dificacion del esquema corporal y
de los sistemas perceptivos (véase
en otro lugar de este trabajo las
modificaciones operadas en el es-
quema corporal en los ulcero-
sos), que por la accidn de la rela-
jacién se operan. De todas formas,
aun queda mucho por hacer con
estas técnicas relativamente nove-
les, que ta] vez mas tarde puedan

-aportar soluciones muy marcadas.

COMENTARIOS A LA TABLA X
(Véase al final de este capitulo)
X. 1.— Entre los diversos crite-

rios que pueden ser adoptados pa-
ra juzgar de la evolucion favorable

|

Por el Dr. AQUILINO M. POLAI-
NO-LORENTE

guieron asistiendo a las sesiones
de psicoterapia, en donde se aten-
dia, ademas, a reforzar su perseve-
rancia respecto del tratamiento
dietético y medicamentoso.

Entre los seis casos de ulcus
gastrico en los que aparecié este
silencio después de seis meses de
tratamiento, tres de ellos corres-
pondian a una localizacién pilori-
ca y los otros tres se localizaban
en la region del yuxtacardias; a al-
gunos de los cuales hubo de reco-
mendarseles el tratamiento quirur-
gico, usando de la psicoterapia pa-
ra prepararles a la intervencién y
continuandose el tratamiento psi-
coterdpico post-intervencion.

Obsérvese que la remisién del
ulcus duodenal es mucho mas len-
ta. El silencio clinico, de todas for-
mas no es, ni mucho menos, una
prueba evidente de curacién. Como
dice Farreras (28), «elcursode la
tlcera duodenal difiere mucho se-
gun los casos. Indudablemente mu-
chos «ulcerosos» no sufren .moles-
tias manifiestas. Ademas, de modo
andlogo a lo que se observa en la
ulcera gastrica, en la duodenal pue-
den igualmente desaparecer del to-
do las molestias durante largo
tiempo y, sin embargo, a pesar de
la curacién aparente, volverse a

En el estudio de estos enfermos hay que fundir su historia vital externa con la in-

tima y

o desfavorable del ulcus nos he-
mos inclinado a tomar el de la
aparicion del silencio clinico, a pe-
sar de estar convencidos de su in-
-ralidez, al menos tomada en un

- grado absoluto. Pero a pesar de un

cierto caracter de primitividad,
desde la perspectiva del enfermo,
estamos convencidos de su alcance
¢ implicaciones en la evolucién fu-
tura. A primera vista resulta ob-
vio que la tlcera gastrica remite
mas prontamente que la duodenal
(véase la tabla X).

E} unico caso que remitié en el
tiempo minimo de un mes, corres-
pondié a una vlcera gastrica de
pequefic tamaino localizada en el
cuerpo del estomago. Conviene ad-
vertir que el criterio asumido no
fue radicalizado, es decir, que a
pesar de aparecer cl silencio clini-
co, todos los enfermos tratados si

vivencial.

manifestar mucho tiempo des-
pu€s, por transgresiones del régi-
men, etc. La falta de molestias no
equivale, por tanto, a la curacién.
De todos modos, con un trata-
miento apropiado, el prondstico de
muchos casos es benigno.»

Hubo dos casos de ulcerosos gas-
tricos que después de dos meses
no remitieron. Las dos estaban lo-
calizadas en el piloro.

Sélo ocho de los cuarenta duo-
denales remitieron después de cua-
tro meses, ninguno antes de este
tiempo, lo que habla a favor de
una lentificacién en la evolucion
curativa del ulcus duodenal. De to-
das formas, en 17 de los 40 casos
de ulcus duodenal no habia apare-
cido ningin silencio clinico. Y pro-
bablemente, alguno de ellos —no
hemos podido seguir el estudio del
curso evolutivo de estos casos por

(Pasa a la pdg. 19)
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(Viene de a pdg. 36) o

irazones ajenas a nuestra vohun- -

tad— hulyieron de ser sometidos a
tratamiento guirirgico.

COMENTARIOS A LA TABLA XI
(Véase al final de este capitulo)

XI. — Respecto a las recidivas,
no sabemos con exactitud c¢émo in-
terpretar los resultados obtenidos.

Al parecer, suelen ser mas fre-
cuentes en e} caso de] ulcus gastri-
co. Sin embargo, la extensién de
la muestra estudiada, al ser de tan
pequefia cuantfa no nos permite
obtener nm%una conclusiéon (con-
frontese tabla XI).

En algin enfermo el problema se
intenté por la via de la interven-
cién quirirgica, llegando a some-
terles a tres operaciones consecu-
tivas.

Otro dato al que concederle ma-
yor valor significativo respecto del
pronastico se desprende de esos
enfermos en los que no se ha da-
do, hasta el momento, ninguna re-
cidiva. Asombra un poco el obser-
var que en su mayor parte corres-
ponde a casos en que consultaron
al médico; antes de un afno deben
ir percibiendo molestias gastricas.

»Aqui pudxéramos fundamentar lo
te que es comsultar pre-
Jo cual acredita decidi-

s revextivas y educaciona-
da cugnta de las posibles

Portancia

‘posible programa preventivo, fuera
la consideracion de las tendencias
h:poccmdrxacas existentes -en . los
ulcerosos. 8i no se repara en este

. ‘aspecto, ‘bastantes hipocondriacos

1o ulcerosos, harfan presa en estos
‘programas. degxadandoios v ha-
‘=C1éndol¢)s 1 ficaces. Las amenazas

1ES, ‘ocupa cada ‘dia
"yar preferencia en
icign - etiologica,  tan
‘complega dﬁl ‘presente problema.
Lo ‘que _,pudxera ser un buen re-
medio preventivo, se transforma-
ria ‘desde el horizonte psicovital
de. algunos en el protagonismo
etiolégico mas: responsabilizado de
‘la en rmedad hxpocondrfaca.‘

TABLA VI

MODIFICACIONES Y COVARIABILIDAD aELA{:m;i] . DEL DOLOR.

. o Nose. o
En relacion con Aumenta modifica X l?xsmmgyg
1. La posicion supina —_ 13 22
Salsa . . P PR
8 . ] _
2. La toma de Frutas ‘ :
alimentos Carnes 7
Pescados - : AN
3. El uso de alcalinos - & 57
4. Los vomitos -
5. Hemorragia (melena y hemate- .
mesis) 20

TABLA VI

ESPECTRO SINTOMATOLOGH!

OTROS SINTOMAS

o

Pérdida de peso (muy lentamente)
- Lengua roja y ht‘xmed-a

Anemm mlcrocitlca hipbcrémxca
Hematemesis |
‘Melenas
L NMémitos

- R O

i o 2 ‘Abumbamlemo eplgéstm.o a ln mspeoq
s Dolor ala palpacién abdomma) profunda
s § 9 Smwmamlogia “

”lqmseﬁvorezcanM‘

] phcammes del ul-‘

TABLA Vill

RESULTADOS OBTENIDOS EN NUESTROS PACIENTES EN LAS PRUEBAS DEL
BASALT ACID OUTPUT (B A O) Y DEL MAXIMAL ACID OUTPUT (M A Oy
. ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO PSICOTERAPICO (1)

BAO®™ MAO(™
- Mas de . - Mas de
3,5‘7 5 /,S-lO,S 10,5 17-27 7-37 37
{N.°» de pacientes) 53 2 38 21 4

(*3 Las cifras vienen expresadas en miliequivalentes (mEg) de CiH por hora v

litro (mEq/h v I).

(1) Hemos considerado como valorcs normales: BAO = 15-—35 mEqg/h. |

MAO = 14— 17 mEq/h. L

- TABLA IX

RESULTADOS OBTENIDOS EN NUESTROS PACIENTES EN LAS PRUEBAS DEL
BAO Y DEL MAO DESPUES DE SEIS MESES DE TRATAMIENTO PSICOTERA.
PICO Y EN LA APLICACION DEL METODO DE RELAJACION

B. A O. (+) M. A O (
- Mas de Mas de
3575 7,5-10,5 10,5 17-27 27-37 iy
(N.* de pacientes)
Después de 6 meses
de tratamiento psi-
coterdpico. 41 —_ 35 4 —
Tras 1la aplicacion
del método de re-
iajacion. b4l — 31 2 1

(+) - Las cifras vienen expresadas en miliequivalentes (mEq) de CIH por hora

y litro (mEq/h y 1).

TABLA X

APARICION DEL SILENCIO CLINICO EN RELACION CON LA DURACION DEL
TRATAMIENTO Y EL DIAGNOSTICO

Diagnéstico APARICION DEL SILENCIO CLINICO, SEGUN LA DURACION
gn DEL TRATAMIENTO

1 mes 2 meses 4 meses Mas de 6 meses
U. Gastrico i 11 6
U. Duodenal — 8 i5

TABLA X1

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y NUMERO DE CASOS Y DE RECIDIVAS

Diagndstico NUMERO DE RECIDIVAS

0 1 2 3 Maés de 3
U. Gastrico 19 — 2 1 1
U. Duodenal 36 ] 3 —_ —

CAPITULO IV

INVESTIGACIONES
PSICOTESTOLOGICAS

Agrupamos a continuacién un
conjunto muy amplio y variado de
pruebas psicolégicas, con las que
hemos intentado objetivar desde
esta otra perspectiva los resulta-
dos hallados, contrastiandolos en
los obtenidos segiin los métodos ex-
puestos ya en otros capitulos de
este trabajo.

La seleccién de estas pruebas
especificas se han hecho con el
criterio amplio de investigar aque-
llas areas que se nos han apunta-
do como problematicas y compro-
metidas con la situacidén vital del
ulceroso. A 1a vez hemos procurado
seleccionar también, de acuerdo a
toda la orquestaciéon hermenéutica

PROFESTON

que desde el campo del psicoana-
lisis se venia dando sobre este pro-
blema, tratando de comprobar, has-
ta donde fuese posible, la validez o
el esquematismo de tales interpre-
taciones. El orden expositivo de los
resuitados hallados es el siguiente:

IV. 1. Resultados obtenidos tras la
aplicacién del Rorschach.

IV. 2. Alteraciones del esquema
corporal.

IV. 3. Estudios electroencefalogra-
ficos.

IV. 4. Prueba de asociacion de pa-
labras de Jung-Bleuler.

IV. 5. Investigaciones de las ten-
dencias depresivas con el
Beck-Pichot Inventory.

IV. 6. Nivel de aspiraciones y tole-
rancia a la frustracién.

{(Continuard)
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IV. RESULTADOS OBTBNI-
" DOS.- TRAS LA APLICA-

‘CION DEL TEST DE

RORSCHACH.

El test de Rorschach a pesar de
haberlo aplicado a todos los enfer-
mos, no hemos logrado encontrar
un conjunto de rasgos comunes y
especificos para justificar un perfil
rorschachiano especifico del enfer-
mo ulceroso. Puede decirse, pues,
que desde un punto de vista gene-
ral, no consigue dibujar —al menos
segin nuestra experiencia— una si-
lueta valida de estos sujetos.

Desde el servicio prestado al ni-
vel de cada enfermo en concreto,
su utilidad es suficiente, como pa-
ra que se recomiende su aplicacién
en aquellos enfermos en los que el
clinico presiente u observa la exis-
tencia de rasgos conflictivos.

_Prodigar su uso hasta el extremo
de aplicarlo de forma sistematica a
todos los enfermos del ulcus gas-
troduodenal, no nos parece sea de
utilidad, por razones de sobra co-
nocidas, como por ejemplo, dedica-
cidn de excesivo tiempo —sobre
todo para evaluar e interpretar los
protocolos obtenidos durante la
prueba—, necesidad de personal
especializado, etc.

Donde acaso se muestre mas efi-
ciente, y, por tanto, también mas
recomendada su aplicacién, es en
aguellos enfermos en los que urge
hacer una psicoterapia mas profun-
da y especializada. En estas espe-
ciales circunstancias los resultados
obtenidos con el test de Rorschach
pueden orientarnos sobre el cami-
no psicoterdpico a seguir. Sin em-
bargo, y antes de pasar a describir
de un modo muy sucinto los prin-
cipales valores encontrados, con-
viene advertir que las conclusiones
de este test —como las de. otros
muchos— sélo tienen el caricter
de lo mdlcanvo y relanvamente

: .aproxmnvo

"Un modo ant;psicolégico de prac-
ticar la psicologia médica con el
enfermo ulceroso, seria aquel que

- .diese vaior de absoluta .al informe
- e.tmtzdo pcr el e@ecmlista ‘en Rors-

Los rasgos mas sobresalientes en-
contrados en la aplicacion de este
test en los enfermos estudiados

. han sido seleccionados segin dos

criterios diferentes: de un lado
atendiendo a su mayor frecuencia
en la poblacién estudiada; de otro,
por la validez que prestaron al tra-
bajo psicdterépioo, que mas tarde
pudo confirmarlos. Enumeramos a
continuacion, sélo algunos de los
datos seleccionados, en algunos
protocolos:

A) Existen numerosas respues-
tas de defecto que hablan a favor
de una agresividad de base, todavia
no maaifiesta, pero tampoco repri-
mida.

Fenémenos de shock en las la-
minas VII y IX, gque pudieran in-
terpretarse como «shock al vacios,
el cual segin Losli-Usteri (29), ha-
bria que valorizarlo como una cier-
ta alteracion en el tipo de relacio-
nes materno-familiares, Algo asi
como la vivencia de una falta de
amor por parte de la madre que
en ocasiones se deja traducir en el
contenido, recogido de una forma
directa o simbolica.

De hecho, como Bown (30) y
otros autores afirman, la lamina
VII es al parecer la que mejor ca-
taliza y traduce las relaciones con
la madre.

En este punto se puede hablar
de una cierta desvitalizacién de-
fensiva que sustituye muy facil-
mente objetos animados por otros
inanimados.

Existen pocas respuestas FbF+
y Fb. El bajo miimero de respuestas

F+4, considerdndolo en relacién

con las respuestas G, nos autoriza
a interpretarlas como un deseo de
autoafirmacién acompafiado de una
mala adaptacién a la realidad.

La abundancia de respuestas FFb,
unidas al aumento de las M y Md,
hablan a favor de una importante
tendencia a la escrupulosidad.

El tipo vivencial m&s abundan-
te es el coartivo. El tipo de percep-
cion es por lo general la de G-D-Dd.
Existen también muchas respues-

-tas DZw+ y Do+.

.El mimero de respuestas supera
en todas las lminas a la media. Su

endmcianlaexacumdyalateg

mldad estd un' poce desorbitada.

N _El tlempo de. reaccwn relativamen-

te wrtn ‘unido a lo orﬂenado de la

: "sucesxényaiM%unpocoelevado,
momsmn MEDICA :

ANTROPOLOGICA DEL ULCUS GASTRODUODENAL

Por el doctor Aquilino M. Polaino-Lorente

son indices de una buena capaci-
dad de sublimacién y de una resis-
tencia bastante normal frente a las
frustraciones. El niimero aumenta-
do de respuestas G, relacionado
con lo hasta aqui expuesto, puede
sugerirnos la existencia de tenden-
cias demasiado ambiciosas.

Asi podriamos continuar el des-
arrollo sistematizado de la media
seleccionada de los protocolos, pa-
ra no alargarnos citaré a conti-
nuacién sélo algunos de los datos
encontrados de mayor relieve se-
gin el
apuntado.

criterioc anteriormente

B) Respuestas Hd correspon-
dientes a respuestas D y G unidas
a un buen nimero de respuestas
FbF y Fb. Suponen una altera-
cién del estado de animo, en el
sentido de una gran labilidad que
tifie de caracter depresivo y disf6-
rico los contenidos vivenciales.
Por el contenido de ciertas estero-
tipias anadidas parece estar incli-
nado a una mayor sensibilidad pa-
ra captar afectivamente los suce-
sos negativos, que los positivos,
de lo que se deduce una gran
predisposicién al pesimismo y a
una visién muy unilateralizada
del mundo.

C) E! predominio de respues-
tas del tipo FbF asociadas a res-
puestas de caracter DZw puede in-
terpretarse en estos pacientes, en
donde las hemos encontrado, como
una tendencia a no dejarse suges-
tionar. Sin embargo, en otros, de
ese grupo en que el nimero de las
DZw era muy inferior y se acom-
pafiaban de muchas respuestas B,
la sugestibilidad era mucho mayor,
como mds tarde se demostré al
emplear la persuasién sugestiva en
la terapia de relajacion. En estos
ultimos, era frecuente encontrar al-
gunos rasgos de su personalidad a
favor de la impulsividad explosi-
va. Este dato fue posteriormente
confrontado con el estudio longi-
tudinal de la historia biografica de

‘los mismos.

D) Las frecuencias obtenidas en
las respuestas D, M y MD sugieren
la posibilidad de un buen contacto
humano, E] interés por el mundo
humano, estd en estos enfermos
desplazados a un lugar excesiva-
mente preferencial.

También puede afirmarse, aun-

que con cierto recelo, que su sen-
tido de la realidad estd muy des-
arroliado. Sin embargo, €l conflicto
en las relaciones humanas suele
surgir con bastante frecuencia. En
el test de Rorschach este fendme-
no esta justificado por un name-
ro proporcionalmente bajo de res-
puestas del tipo FFb.

El ulceroso parece imprimir 2
sus relaciones con los demas, el
mismo grado de exigencias que se
traza para consigo mismo, casi
siempre excesivamente altas. A ello
se afiade una profunda inseguri-
dad muy acusada, de la que a con-
tinuacién tratamos,

E) El examen de Rorschach ma-
nifiesta en algunos de estos pacien-
tes, excesivas respuestas de pers-
pectiva en las que constantemente
se acentua su interés —casi preo-
cupacién podria decirse— por las
areas centrales de las ldminas, Es-
ta busqueda desproporcionada por
la simetria nos desvela la insegu-
ridad de los pacientes, sugiriéndo-
nos una buena dosis de critica al
sujeto y también al objeto.

Hemos hallado asimismo, res-
puestas abundantes en forma inte-
rrogativa, que como fueron inter-
pretadas por Salomén (31), entre
otros, nos hablan de la existencia
de una inhibicién de su agresividad
que engendraria una resonancia an-
gustiosa en medida suficiente co-
mo para impregnar de ésta tona-
lidad la totalidad de] escenario en
que se perfilan sus relaciones in-
terpersonales.

F) El elevado F+ % encontra-
do, asociado al tipo vivencial
del sujeto, nos da una aproxima-
ciéon de cémo es vivida la profe-
sidn por estos pacientes.

Puede afirmarse que existen dos
tipos bien aislados a este respecto.

1. Aquellos cuya tenacidad vy
exactitud excesivas las ponen al
servicio de la profesién. La vida gi-
ra en torno a la dedicacién profe-
sional, que es vivenciada como el
unico camino de lograr el elogio y
aplauso social a través del exitoso
ascenso. ‘

Su extraversién es, hasta cierto
punto, un modo mas de intima de-
pendencia, puesto que estd motiva-
da desde un deseo radical de afec-
to. En el fondo de este modo de
ser personal subyace una necesi-
dad imperiosa de ser aceptado y
querido.
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2 Emste otro tIpo, gn ei que la

‘ profesx&n desempeﬁa tamblén un -

telac:an de !a*mtahdad Tal vez
sus monvaciones sean ‘un . poco
mas sahxdahles, ‘aunque el esfuerzo
constantemenie expuesto en el jue-
go laboral ‘no logra diferenciarse
demasiado del txpo antenormente
descrito,

Se trata de sujetos, por lo gene-
ral, més introvertidos, que rinden
sus mejores esfuerzos a las posibi-
lidades creativas, viviendo la pro-
fesién como el camino exclusivo y
lleno de sentido, capaz de auto-
realizarles.

Este grupo, bastante abundan
te, por cierto, entre los ulcerosos
estudiados, recluta a intelectuales,

- profesores y otras profesiones en

las que el nivel cultural es muy
superior a los sujetos incluidos en
el primer tipo antes descrito.

G) La abundancia de respuestas
anatomicas en enfermos no - in-
fluenciados por los estudios de Me-
dicina o Biologia, prueban, como
Rorschach (32), ya demostrd, la
existencia de una preocupacién
muy acusada, casi narcisistica, por
el propio esquema corporal. Los
trabajos de Mahler-Schoenberger
(33) y los de Silberpfennig, reafir-
man esta conclusién.

H) En algunos casos hemos en-
contrado una adjetivacién de tipo
cromitico en la lamina VIII, so-
bre todo, que no concuerda con la
realidad. Siguiendo las interpreta-
ciones de Merei (34) y Neiger (35),
«este fendmeno aparece en perso-
nas que simulan sentimientos, y
que-aparentan una adaptacién sen-

- timental que en realidad no pe-

seen. Les gustaria que otros se li-
garan a ellos sin que ellos mismo
puedan iligarse sentimentalmente».

‘Sin embargo, este grupo no coin-
cide con aquel otro expuesto en el
apartado anterior. Ello demostra-
ria la diversidad de los ulcerosos
hipocondﬂacos{que no pueden su-
perponerse a este otro tipo de per-
sonahdad ulcerosa, en que las ten-

dencias simuladoms ‘son tan fre-

cuentw.

Cuando DO se atxende a esta ad-
Verbencxa. resulm demasiado sen-
cﬂlohacer recacrel peso de las
tendencjas hxpocondriacas sobre

“lag actxtudas simuladoras, desvir-

tusndose —y oscureciéndose, por

encm_mzada. Su valoracion ultima,

_sin- embargo, habré que hacerla

desde la “biografia del paciente,
pues en otros casos no existe una
connotacién biografica, ni siquiera
inconsciente, que dé razén suficien-
te de este tipo de respuestas. Pue-
den venir muy bien el conocerlas,
porque el mayor valor que aportan
es el de permitir la localizacién de
la provincia en que se asientan las
dificultades ambientales del pacien-
te.

Después de haber seleccionado
estos rasgos, la conclusién ultima
nos sugiere algo que tal vez ya
conociamos con anterioridad al uso
de esta prueba. El test de Rors-
chach, acaso sea el més comple-
to —y también el mas dificil de
valorar e interpretar, por lo que
debe reservarse su uso exclusiva-
mente al especialista— y profundo
para el estudio de la personalidad,
y en cualquier caso uno de los mas
recomendados, puestb que hasta la
actualidad puede afirmarse que es
la prueba testoléfica, sobre la que
se han realizado mas trabajos de
investigacién, permitiendo por ello
una mayor seguridad en la compa-
racién de los mismos.

No vendrfa mal, por esto, que

el digestélogo se familiarizase al
menos con los informes que desde
la psicologia clinica se emiten, en
este sentido.
- Un primer modo de establecer
una relacién puente entre la medi-
cina interna y la psicologia, seria
a través del conocimicnto por am-
bas partes de estas técnicas. Es 16-
gico que no se le pida al jnternis-
ta el conocimiento en profundidad,
por ejemplo, del test de Rorschach,
pero una aproximacién, aunque pe-
riférica al mismo, siempre seria
posible y, ademds, aconsejable.

Por lo que respecta al psicélo-
go clinico, si de verdad gqueremos
ser eficaces, habra gue solicitar de
€l un cierto renunciamiento al em-
pleo en estos informes de excesi-
vos tecmicismos, que en el mejor
de los casos, sélo contribuyen a
desarrollar —todavia en mayor me-
dida—, las discretas pero casi
constantes repugnancias y prejui-
cios ‘existentes en ‘el especialista
en medicina inferna.

'Es condicién necesaria para
que marchemos todos en la mis-
ma direccién fecundando el ejerci-

| ‘ciodelax’ned.icina,quecadaparte

rvenuncxe y 'se esfuerce —es cues-

‘néndededlcaruntiempo quea
. icorto whzo resultard ‘muy prove-
ahqsm—- por camarender ala otra
mpmmeuéndm ambos en. el

Bronco-
Binotal

con su triple acciéon bactericida,
secretolitica/expectorante y antitusigena

erradica la infeccion
fluidifica las secreciones
facilita la expectoracion
calma la tos irritativa

Presentacién:

Envase conteniendo 1 bolsita con 3 g. de Binotal,

poivo granulado, y un frasco con la fase liquida

(emsctorame y antitusigena) para preparar 60 mi.
de suspensién...

P. V. P. 170~ Ptae.
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( Continuacion)

IV. 2. ALTERACIONES
DEL ESQUEMA
CORPORAL

‘El esquema corporal es la no-
cidn que tenemos de nuestra con-
formacién fisica adquirida a lo
largo de nuestra vida, desde el
aprendizaje -en nuestras relaciones

-con los demas.

Esta perspectiva puede ser muy
sugestiva para desde ella adentrar-
nos en el problema del ulceroso.
Los estudios del esquema corporal,
que se iniciaron hace ya bastantes
afios con Alfredo Adler, llegaron a
tomar mayor relieve en las inves-
tigaciones de Paul Schilder (37).

Pucs bien, estas lneas de pe-
netracion podrian -explicar, como
mas adelante veremos, ciertas du-
das surgidas en el campo del psi-
coandlisis. Estd claro que del es-
tudio del esquema corporal no po-
demos deducir grandes consecuen-
cias, al menos por hoy, en relacién
con los problemas que afectan al
ulceroso. Sin embargo, parece 16-
gico que exista una relacién, o al
menos una conexién de sentido en-
tre la capacidad de sentir, la de
percibir y la de actuar.

La asociacion que se produce en-
tre las impresiones y las vivencias
afectivas, tienen su réplica en la
percepcién de las propias imdge-
nes visuales. Sobre todas ellas se
va a montar la pocién del yo. De
aqui que un autor, como Emilio
Mira y Lépez (38), haya llegado a
afirmar que nuestro nombre vy
nuestra imagen corporal son las
dos piedras angulares de nuestro
voismo o yoidad, es decir, de la
Ichhftigkeit de los autores de ha-

~ bla alemana.

‘Bajo las experiencias vividas
desde ia infancia y las distintas vi-
cisitudes que vertesbran nuestra vi-
da, el yo se va conformando a lo
largo de una serie de modificacio-
nes.

Precisamente en la huella que va
~.dejando el paso de.esas vivencias,

se encuentra la base sobre la que
se elevara el esquema corporal. Es-
tas' ‘maodificaciones —siguiendo a
Mira— pueden ser resumidas en los
siguientes apartados: - T

= Por los ‘juicios formulados

per persopas, familiares y amigos,

que: influyen- 'sobre ‘ia_vivencia que

' tenemnos de. nuestro cuerpo. Este:
: apartadu es tanto més interesante
B aqm, en cuanto que nifios que han

: u pnmm infancia _;unto

poco trucado. Las miles de aten-
ciones que un enfermo de estémago
recibe en su domicilio, los cuida-
dos respecto de la alimentacién -
incluso  la relativa fenomenologia
descriptiva de sus vivencias dolo-
rosas hecha presente en el ambien-
te, y que agrian su caracter, pue-
den ser muy bien internalizadas en
fos nifios de corta edad, tejiendo
asi como una huella vivida, cuyas
resonancias, quizas un -dia lejano,
cuando ingrese en la etapa de la
adultez, van a manifestarse. Desde
este punto de vista no nos puede
extrafiar que muchos de los en-
fermos ulcerosos, como tendremos
ocasién de sefialar en otra parte de
este trabajo, tengan antecedentes
familiares ulcerosos.

— Otra modificacién que puede
influir, es la de la imagen deside-
rativa del yo fisico, es decir, el mo-
delo ideal que del propio cuerpo
surge en relacion con la primera
zona de influencia cultural, del am-
bito familiar.

— Un tercer factor es la identi-
ficacion simbolica de¢ las distintas
regiones somaticas gque son proyec-
tadas a través de la personalidad.
A lo largo de la vida cada region
corporal viene a representar una
simbologia que esta muy bien tren-
zada con sentimientos, deseos, e
incluso con la manera especifica
de estar-en-el-mundo.

Este simbolismo puede reflejar,
a cierta distancia, v con la analo-
gla conveniente, la apreciacién ¢
incluso la investigacién sistemati-
ca del origen genético de ese es-
quema corporal.

— Finalmente, un ultimo factor
que también parece decisivo es el
de las influencias de ciertos movi-
mientos revalidados en una con-
ducta pragmadtica, utilitaria, que
dejan su paso en zonas muy dis-
tintas de nuestra economia; asi,
evidentemente, profesiones que
contribuyen a marcar perimetros
corporales muy diferenciados.

Un caso muy demostrativo, al
respecto, lo encontramos en los de-
portistas, donde la vinculacion a
una especialidad deportiva es muy
estrecha con la vivencia que se
tiene en este esquema corporal.

El estudio del mismo, aunque
parezca muy sugestivo, no es fre-
cuente, sin embargo, en los traba-
jos de los estudiosos. Podriamos
afirmar sin marcar demasiado en-
fé,ucamente_ nuesira aseveracion,
que hasta el presente ha habido
muy. pocos. autores que hayan tra-
bajado de un modo sistemdtico en
el problema

-Sheldon, lo esmdié en relacxén
con :los adolesoentes delmcuemes.

"Tudo esto desde el punto de vista
.. de. la:psicologia, nos:.empujé. a
= mumar una técmca -compleia,.difi-

sin la serificacién sy-
to- cuyo Campo_parece

teper an vhonwnw muy: ampho, pa-

- INVESTIGACION  SISTEMATICA CLINICA PSICOLOGICA Y
'ANTROPOLOGICA DEL ULCUS GASTRODUODENAL

Por el doctor Aquilino M. Polaino-Lorente

ra investigar si cl esquema cor-
poral sufre alguna meodificacién en
el caso de los enfermos ulcerosos.

Hemos repasado una minuciosa
bibliografia, en la que autores co-
mo Smith, Kragn, Nyman o Eber-
hard, ya se habian dedicado en
otros tiempos y bajo aspectos muy
diversos al estudio de la imagen
corporal.

La metodologia por nosotros em-
pleada se reduce a una serie de 18
diapositivas, en que aparecen suje-
tos mal dibujados, lo que supone
un alto nivel de pregnancia, sien-
do muy dificil profundizar en Ila
descripcién.

Se trata fundamentalmente de
investigar las percepciones de estos
enfermos psicosomaticos, del si
mismo y de los otros, a través de
estas diapositivas, tal y como Mur-
phy y Friedman, demostraron res-
pectivamente en 1os afios 1965 y
1961.

La mera exposicion de las 18 fil-
minas, se hace en un tiempo limi-
te, concretamente en apenas unos
milisegundos de exposicién.

El medio ambiente oscurecido y
la velocidad a la que se pasan es-
tas diapositivas, representan en
cierto modo una experiencia subli-
minal, ante la cual cada uno de los
enfermos va a proyectar sus pro-
pias imdagenes corporales, ante el
estimulo significativo por el paso
de la diapositiva. En una segunda
vuelta, se proyectan las mismas
diapositivas, pero con un tiempo
de exposicién mucho mayor, que
permita a los sujetos la confron-
tacion con los datos descritos, tras
la primera proyeccién,

E] analisis diferencial de los re-
sultados hallados entre una y otra
proyeccion nos pueden conducir a
estudiar las modificaciones que se
operan.

Junto a los 63 enfermos estudia-
dos con este método, hemos pro-
curado un criterio de homologa-
cién comparativa con un grupo
constituido por 50 estudiantes de
la Universidad, todos ellos sanos
en la actualidad.

Los puntos en los que nos hemos
detenido fundamentalmente en es
ta investigacién, cuyo método no
queremos extendernos en describir-
lo para no hacer demasiado larga
la exposicién serian los que siguen:

a) La conducta: Generalmente
se dan como tres formas distintas
de respuestas, acerca de las cuales
podemos evidenciar el tipo de con-
ducta proyectado:

— El tipo activo, viene represen-
tado porque el sujeto descri-
.. be la limina que se le.pre-
senta, como una forma siem-
pre en movimiento. Asi, el en-
fermo' dird que el sujeto que
~aparece en la diapositiva es
ta sosteniendo algo, etc.
~— Otro tipo, ¢l pasivo, en el que
sistematicamente los sujetos

proyectados son contrastados
como configuraciones pasivas
de estar descansando o te-
niendo el proposito de no ha-
cer nada.

— Otra conducta a mitad de ca-
mino entre las dos anteriores
se manifiesta en respuestas
como la siguiente, «el sujeto
esta tratando de explicar al-
gor, en las que pasividad y
actividad se dan cita.

b) La descripcion: A través de
las respuestas que los sujetos nos
dan, podemos introducirnos en la
intimidad de las percepciones cor-
porales del mismo. Asi, por ejem-
plo, el sujeto en su descripcion
implica juicios de valor, afirmando
que esta figura que aparece en la
diapositiva estd demasiado gruesa
o demasijado delgada; o, por el
contrario, emite respuestas que en
alguna manera son autodefensivas,
en las que se limita a describir
con la mayor objetividad posible
los perfiles corporales de aquellas
representaciones.

También es frecuente que encon-
tremos aqui respuestas de chogue
en que simplemente el sujeto no
pasa a describir nada de lo proyec-
tado, racionalizando sus percepcio-
nes, al afirmar por sistema gque
aquello es una diapositiva.

c) La percepcion del sexo: En
este caso parece todavia mas su-
gestivo el resultado obtenido, pues.
to que no se indica en la represen-
tacidn, si la imagen proyectada es
la de un hombre o una mujer, vy,
sin embargo, algunos sujetos les
atribuyen un sexo concreto de va-
ron o de hembra.

En otros casos asistimos a un
sentimiento de ambivalencia a ni-
vel perceptivo, manifestado en que
el sujeto no sabe definir si el di-
bujo representado es varén o hem-
bra, participando un poco de las
dos opiniones.

En este sentido, durante la pri-
mera exposicién (aquella que se
efectia en condiciones sublimina-
res), los resultados obtenidos sue-
len ser mas elocuentes, porque el
mecanismo de proyeccion que el
sujeto emplea a través del estimu-
lo del otro, estd mucho mas inte-
riorizado (tal vez a nivel incons-
ciente), y de alguna manera repro-
duce sus propias percepciones cor-
porales. En la segunda exposicién,
el sujeto ya puede criticar sus an-
teriores percepciones porque se ha-
ce a un nivel mucho més cons
ciente.

Los resultados de esta prueba
pueden ser enumerados sucinta-
mente como sigue:

' a) Propiedades descriptivas de
las autopercepciones: En este ca-
so - encontramos una facilitacion
disposicional de la corporalidad de

(Pasa a la pdg. 36)
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(Viene de la pdg. 35)

- los sujetos estudiados, mucho mas

aumentada en los enfermos ulcero-

‘;sos que en los sujetos normales.

“Es muy FAcil encontrar en la ma-
yoria de los casos, como se hacen
interpretaciones descriptivas, muy

amplias en .su contenido, y casi

siempre salpicadas de implicacio-
nes simbélicas autorrveferentes.

Este punto podria confirmar va-
liosamente el nimero céomputo de
enfermos hipocondriacos, encon-
trados a través de la constelacién
de rasgos psicopatolégicos en el ul-
CEroso.

“Existe una gran riqueza de cate-
gorias descriptivas, muchas de
cllas correspondientes a lo que se
pudiera llamar una fenomenologia
del intracuerpo. Quiere esto decir,
que el enfermo ulceroso, detiene su
descripcion fenomenol6gica en el
«cuerpo de dentros, es decir, en el
plano visceral, haciendo poco hin-
capi€, y dando escasa importancia
a la morfologfa externa del mismo,
que estd quizds tan representada
como :la otra en las diapositivas
proyectadas.

En la serie de las 18 diapositi-
vas, 9 correspondian a representa-
ciones musculo-esqueléticas y vis-
cerales muy esquemadticas, y, sin
embargo, se hacfan frecuentes co-
mentarios como el siguiente: «pa-
rece que tiene un higado muy gran-
des, 0 «su estOmago esta deforma-
do, inflado», u otros que pudieran
dar pie a interpretaciones monta-
das sobre vivencias dolorosas, des-
carnadas o desvitalizadas.

La riqueza y variabilidad de las
descripciones perceptivas, suponen
el que ldminas muy parecidas sean
vistas de medo muy distinto por
los sujetos. Que esto pueda supo-
ner una cierta sensibilidad especial
en el ulceroso para encarnar sus
percepciones, los sentimientos dis-
foricos o la angustia somatizada es
un problema que tal vez con expe-
riencias posteriores pueda ser con-
firmado o rechazado.

Desde nuestro horizonte investi-
gatorio, lo vinico que nos podemos
atrever a decir es que esa riqueza
descriptiva de la topografia intima,
sélo la hemos encontrado en los en-
fermos ulcerosos estudiados en una
proporcién del 47 por ciento, frente
al 2 por ciento hallado en la pobla-
cién univérsitaria tomada como
testigo.

En los sujetos tomados como pa-
rrén, se encuentran respuestas mu-
cho menos relacionadas con valo-
res estéticos, contrariamente a lo

‘hallado en los ulcerosos, en los que

la“estética estd como presidiendo

“desde To’ profundo ‘tedo el fenome-

msmo descriptivo.

Un segundo dato, es'la contam:l
nacién sexual de la respuesta, cuan-

o los ‘sujetos presentados en las

filminas ‘estan siempre tomados

S de’sde perspectivas ﬁescOnocedoras
¥ qw: ada tienen que ver-con nin-

qhe as cbmspandmtes en’ los
suycws normalaes '

Alganas de las laminas’ pmyecta-
ban“figuras humanas ‘incompletas,

en las cna;fes ¢l dibirjo se habia rea-

forma- incompleta no
?@resenténdose los extremos dista-

copiosa literatura esta representa-
da por ¢l problema de la regresion.

Los enfermos ulcerosos suclen
conceder menor edad de la que re-
presentan los sujetos que aparecen
en las diapositivas. Los sujetos son
vistos como bastante mas jovenes
que la edad que representan, o al
menos que la edad atribuida por
los sujetos sanos. Este dato se ha
confirmado, incluso, durante la se-
gunda exposicién cuando cada fil-
mina podia, por un mayor tiempo
de observacion ser analizada mi-
nuciosamente.

Ahora bien, el preblema es criti-
co y exige una exégesis diferencia-
dora. Se abusé mucho también an-
teriormente, al hablar de que el ul-
ceroso padecia una regresion pri-
maria; es decir, que su personali-
dad habria quedado «fijada» a un
nivel infantil, en un estadio evo-
lutivo primario no diferenciado. En
este sentido se ha llegado a decir
con cierto énfasis, que esta fijacion
se estableceria alreaedor de la fase
oral.

Las interpretaciones, una vez
analizadas nuestras conclusiones,
no parecen marchar por este cami-
no. Efectivamente, esta regresion,
parece evidente. Pero en nuestra
opinién se trata mas bien de una
regresidon secundaria, Los ultimos
estudios de medicina psicosomatica
ban llegado a verificar, que siem-
pre que se produce una enferme-
dad, se sigue un descenso de la vi-
ialidad, que puede ser mal inter-
pretado como una regresion en sen-
tido psicoanalitico.

En este sentido hablamos aqui
de una regresién secundaria, o me-
jor todavia de un descenso de la
vitalidad. Tengamos en cuenta que
existe una situacion conflictiva in-
ternalizada, casi siempre presente
en estos enfermos, que podria dar
razén hasta donde fuese posible, de
esto que se ha dado en llamar re-
gresién,

Alexander manifesté que los ul-
cerosos organizaban su conflicto
con relacién con un deseo de pro-
teccion e independencia, simulta-
neado con otro muy contrario, de
dependencia. Aungue existe algo de
evidente en este planteamiento
(consultense las Tablas XV y XVI
de este trabajo), no se encuentran
los rasgos necesarios como para ha-
cer de él un fenémeno radical.

Nosotros preferimos no darles
un valor excesivo a estas variables
psicodindmicas, pues tenemos muy
en cuenta que la alimentacién del
ulceroso —entre otros detalles que
no mencionamos c¢n honor de la
brevedad— es bien distinta de la
del resto de la familia, lo cual pue-
de conducir al enfermo a que se
perciba cémo una persona diferen-
te, en cierto modo segregada y mar-
ginada del &mbito familiar con el
que convive. Las multiples limita-
ciones que la aparicién de una en-
fermedad como el ulcus imprime
al horizonte existencial de los en-
fermos, 'mas las vivencias-sen-
timientos-percepciones que se ele-
van desde el plano de su corporali-
dad visceral, no pueden sino depri-
mir ‘un tanto el nivel de su vitali-

dad, lo que no siempre puede ser
interpretado como una regresion.

En segundo lugar, la preparacion
y claboracién cuidadosa de los ali-
mentos, e incluso el nuevo régimen
alimenticio que jalona sus habitos
alimentarios, contribuirian a em-
pujarle a esa vivencia de distincion
y patologica diferenciacién.

Que e} enfermo ulceroso pueda
convertirse en el centro de interés
de la familia, v que en alguna for-
ma manifieste sus deseos de pro-
teccién v de dependencia en ese
sector (compatibles con otros de-
seos de independencia, respecto de
otras areas como la profesional,
por ejemplo), puede ser valorado
hermenetticamente de forma di-
versa.

Finalmente, desde este hecho
gueremos también explicar, y hasta
cierto punto criticar lo mucho que
se “ha insistido en la personalidad
pasivo-dependiente de estos enfer-
mos, como si fuera una de sus ca-
racteristicas esenciales.

Esta pasividad, sin embargo, ha-
bria que referirla respecto de algo
mas concreto (no basta con decir
que tiene una personalidad pasivo-
dependiente), si no queremos ir
demasiado lejos, tan lejos que la
clinica no pueda suscribir nuestras
afirmaciones.

Si tomamos como criterio de pa-
sividad, el que va aparejado con la
conducta alimentaria, estaremos to-
dos de acuerdo en convenir, que
ello es asi. Pero la vida de los en-
fermos ulcerosos, como la de cual-
quier ser humano, ticne perspecti-
vas, consideraciones, horizontes
muy amplios que no se dejan redu-
cir, de un modo simplicista, a una
sola posibilidad interpretativa.

Si tomamos, por ejemplo, el cri-
terio de la actividad profesional, o
el de la vivencia del paso del tiem-
po, o el de la capacidad de res-
puesta, observaremos que los en-
fermos ulcerosos, la mavyoria de
ellos, son activisimos, v terminaria-
mos forzosamente por concluir que
su personalidad es sobre todo ac-
tiva.

Un dato que habla a favor de lo
que aqui hemos dicho, es precisa-
mente el constituido por las reac-
ciones explosivas instantaneas e im-
previstas, tan comunes en las con-
ductas de estos enfermos,

Bien es verdad, que este criterio
tampoco es valido y tiene una muy
dificil interpretacion por las tensio-
nes dialécticas existentes en el en-
fermo dé ulcus. No olvidemos que
la gran carga de angustia a la que
estdn sometidos, podria dar res-
puesta a ese perfil de personalidad
activa de que venimos hablando.

Los datos que obtenemos siguien-
do unas u otras metodologias, nos
conducen a conclusiones patoldgi-
cas y dificiles de sustentar, a no
ser que las abonemos de mucho cri-
ticismo, y que seamos muy pruden-
tes a la hora de formalizar una con-
clusidn definitiva,

(Continuard)

(*) Citado por Merton H. Friedman
en «Body-Image Variability in Peptic Ul
cer {(a perceptual experiment with identi-
cal twins), en Arch. Gen. Psychiat., Vol.
16, march 1967, pags. 334-343. Agradezco
a su autor Ja comunicacion personal gue
me dirigié sobre estas investigaciones.
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Todo esto hace imposible el po-
der encasillar a estos enfermos, en
conductas activas o pasivas, o en el
modelo de las dificultades para re-
conocer de una forma ambigua, ca-
si siempre las imagenes correspon-
dientes a su masculinidad o femini-
dad.

En definitiva, pues, el problema
de la identificacién, como el de la
regresion, continian unidos en un
misterio atin por resolver, que po-
nen en cuarentena, al menos, las
teorfas psicoanaliticas hasta ahora
imperantes.

Un documento que viene a con-
firmar en parte Jo hasta aqui ex-
puesto, es la correlaciéon que pue-
de establecerse entre las respues-
tas obtenidas en la prueba de aso-
ciacién de palabras de Jung-Bleu-
ler y las distintas imagenes corpo-
rales evidenciadas en esta prueba.

Si esto se hiciese, probablemen-
te obtendriamos unos indices co-
rrelativos que, a nivel simbdlico,
mostrarian el modo en que el cuer-
po es vivido intencionalmente, y en
cierto modo explicarian la vincu-
lacion, entre unos sentimientos do-
lorosos, y el sistema de verbaliza-
ciones que siguiendo una via de
asociacién pusieran a las claras la
relacion existente entre uno y otro
problema.

Hasta aqui la prueba realizada,
pero cuyos datos acaso deban ser
interpretados a la luz del pensa-
miento filoséfico representado por
Merleau-Ponty (39).

Como escribié este fenomenodlo-
go francés, «el cuerpo no es un
mecanismo ciego, un mosaico de
consecuencias causales indepen-
dientes, sino e! vehiculo de nues-
tro ser-en-el-mundo, y que nos
permite la comprensién del otro.»

Nuestro cuerpo siempre y en to-
do caso es percibido como totali-
dad, totalidad que permite el plan-
teamiento ontologico; es decir, €l
cuerpo deviene asi en sinénimo de
uno de los radicales mas importan-
tes de la existencia personal, y co-
mo actuaciéon de ésta. De aqui que
gracias al cuerpo se haga compren-
sible el mundo, ese mundo de los
autores alemanes constituido tri-
frontalmente en Mirwelt, Umwelt
v Eigenwelt.

~ Desde ese compromiso con las
cosas, la existencia puede legar a

- 5 ¢l Hombre se relaciona con las co-
. sas, las aprehiende y las fecunda

A e b T SPRON ERION UM

interiorizandolos pasa por el pun-
to cardinal de la corporalidad. De
aqui que toda 'la intersubjetividad
esté como embarazada en las ma-
las de la existencia finita de la cor-
poralidad.

Gracias a los limites que el cuer-
po humano nos impone se hace
posible la descripcién del mundo
percibido y gracias a él son tam-
bién posibles las percepciones.

Cualquier hecho corporal puede
hacerse incluso trascendente, des-
bordando ampliamente e} marco
de lo ideolégico y de lo psicolo-
gico. La vivencia dei cuerpo en ge-
neral se limita a la del cuerpo en
concreto, es decir, a la de mi cuer-
po. La vivencia de mi cuerpo, de
este cuerpo propio, que es también
objeto de mi conocimiento, resul-
ta que constituye parte importante
de mi subjetividad.

Aqui reside ¢l eterno problema
del conocimiento del esquema cor-
poral, lo que se me aparece como
objeto resulta ser a la vez un su-
jeto, de tal forma que el hombre
no puede escapar, desde el punto
de vista de su yo al propio esque-
ma corporal, puente que une la
subjetividad con el mundo, a la
vez que interfiere la percepcidén de
ese mundo y reciprocamente la per-
cepcién del propio esquema cor-
poral.

La vivencia del cuerpo propio va
a modclar nuestra aprehensién sig-
nificativa ¢ intencional de la reali-
dad, tifiéndola de un colorido, cuya
calidad hay que buscarla en las pro-
pias estructuras corporales. Pero
también es verdad que cualquier
lesion que se produzca en ese cuer-
po, tefirdA de una tonalidad pato-
logica la conexion radical y com-
prometida con ¢l mundo de ese
«aqui» y de ese «ahora» concretos.

Por todo esto la subjetividad del
ulceroso estara afectada por Ia pro-
pia enfermedad corporal, definien-
do e indicando su posicién concre-
ta en el mundo y sugiriéndole a
través del esquema corporal un
modo especifico de estar-en-el-mun-
do (41).

1V. 3. RESULTADOS
ELECTROENCEFALO-
GRAFICOS OBTENIDOS
EN LOS ENFERMOS DE

NUESTRA CASUISTICA

El estudio electroencefalografico
de los enfermos de ulcus gastro-
duodenal, probablemente resulte
excesivo y tal vez de dificil justi-

> ficacion. La: legitimidad de su in-.
dicacion se ve entorpecida por un-
-buen contingente de obstaculos 'y

dificultades que ponen un acento
de duda muy importante en el in:
vestigador aun no decidido a su
aplicacion.

ROPOLOGICA DEL ULCUS GASTRODUODENAL

Por el doctor Aquilino M. Polaino-Lorente

El autor del presente trabajo su-
fri6 una buena dosis de estas in-
certidumbres preoperatorias. La
necesidad clinica, sin embargo,
obligaba a seguir buscando datos
objetivos que fundamentasen las
casi infinitas teorias psicoldgicas,
unido a un potente deseo por co-
nocer lo que de si pueda dar la
aplicacién del E. E. G, la decidio
al fin a poner en marcha esta linea
investigatoria.

El estudio riguraso de los traza-
dos del E. E. G. se ha llevado a
cabo aplicando la técnica del ana-
lisis de frecuencias. La apreciacion
del analisis automatico resulta ob-
via, si tenemos en cuenta su sim-
plicidad y el ahorro de esfuerzos
supuesto. A ello hay que anadir
su extraordinaria precisiéon basada
en el calculo matematico y anali-
tico.

Aunque el tipo de trazado resul-
tante sea convencional, su signifi-
cacion permite una segura —dcn-
tro de la seguridad fundamentada
en la probabilidad estadistica—,
aunque relativa interpretacién, que
pensamos podrian ampliar y enri-
quecer otros aspectos investigato-
rios.

Las maniobras de activacion em-
pleadas se redujeron al empleo de
la estimulacién luminosa de carac-
ter intermitente (se trata de some-
ter al sujeto a libres destellos ju-
minosos de pequefia duracidn, cu-
va intensidad es conocida y em-
pleada de acuerdo con el estrobos-

copio), y de la estimulacién senso--

rial de una manera repentina y vio-
lenta.

De este modo pudimos ampliar
en su estudio longitudinal el tra-
zado E. E. G., asi como aciarar la
solucién reactiva a estos estimu-
los.

Una prueba que se nos ha ma-
nifestado muy interesante, consis-
tié en la estimulacion con las pa-
labras-estimulo de la prueba de
Jung-Bleuler, cuyo simbolismo pue-
de evocar aspectos biograficos del
enfermo, reprimidos v todavia con
actividad conflictiva (véase a este
respecto los resultados obtenidos
en el mencionado test, en otra par-
tc de este trabajo).

VALORACION DE LOS
RESULTADOS

1. De los 63 enfermos someti-
dos a la investigacion E. E. G, sélo
21 de ellos han mostrado discretas
alteraciones bioeléctricas, lo que
supone que un 66 por ciento de los

enfermos de -ulcus, desde el punto

de vista del trazado serian abso-
lutamente normales.

2. En un 5 por ciento de los
casos, ante la estimulacion senso-

P eeaties " e el

rial brusca, obtuvimos una ausen-
cia de reaccidn, lo que pudiera in-
terpretarse como una discreta altc-
racion bioeléctrica.

Su pequefa proporcidn, y la pe-
quena extensiéon de la muestra
aconsejan, sin embargo, ser min
prudentes a la hora de su valora-
cion significativa. En un 4 por cien-
to obtuvimos en esta maniobra de
activacion una respuesta bioeléctri-
ca demasiado prolongada que ha-
bla en el mismo sentido que la an-
terior.

3. En la prueba de la estimula-
cion eléctrica no pudimos eviden
ciar, en ningun caso, nada extraor-
dinario. El registro no se modifico
en ninguno de los pacientes, cuan-
do de ordinario se manifiestan tras
esta maniobra de actividad ciertas
respuestas punta-onda, muy fre-
cuentes en los entermos epilépti-
cos. La ausencia le estas respues-
tas nos inclinan a pensar en lo in-
valido del diagnostico de «epilep-
sia digestivar.

4. Un ritmo aifa muy mengua-
do obtuvimos en un 10 por cien-
to de los casos. En unos se carac-
terizaba por una disminucién dis-
continua (7 por ciento), y resisten-
te a modificarse por la hiperventi-
lacién.

En otros (el 36 por ciento), la
hiperventilacion deja sentir sus
efectos y no aparecian los brotes
desincronizados.

En el primer caso, la fenomeno-
logia bioeléctrica coincidiria con la
presencia de una relativa ansiedad,
propia de sujetos muy sensibles v
emotivos, como demostré Gastaut
(42) hace ya algunos aios.

También podria expﬁcarse por ia
existencia de una cierta autooxige-
nacion diferencial vigilante, muy
frecuente en hipocondriacos diges-
tivos. De hecho —como mas ade-
lante veremos—, la situacién hipo-
condriaca abunda entre los enfer-
mos de ulcus gastroduodenal. Las
cenestesias viscerales y las quejas
excesivas suelen ser la norma en
este grupo. Tal vez se deba en par-
te a una sensibilidad especial para
el dolor, ampliada por las resonan-
cias angustiosas.

La temporalidad subjetiva —la
psicolégica— estd acelerada. EI
tiempo de reaccién es muy escaso,
predominando una prisa sin freno,
que a pesar de todo no llega a la
que habitualmente se encuentra en
los estados maniaco e hipomaniaco.

En ¢l segundo caso, la ansiedad
no estd presente, pero el trazado
es frecuente en aquellos sujetos
muy sensitivos en que el descon-
trol agresivo les precipita en res-

(Pasa a {a pdg. 36}
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TABLA X1I: RESPUESTAS DADAS CON MAYOR FRECUENCIA EN LA VEINTENA
DE PALABRAS ESTIMULO QUE HEMOS ENCONTRADO MAS SIGNIFICATIVAS

puestas bastante evidentes. Suelen Palabras-estimu! » Respuesias mas frecuenies obremdas
ser muy perseverantes en la ob-
tencidn de sus objetivos, tolerando

muy mal las frustraciones.

Mucrte Entermedad, cancer, ulcera.

Amistad Sol:xdad, alegria, felicidad.

Desengano La vida, familia, dolor.

Familia Disgustr., hogar.

Locura Temor, miedo, pena. lo gue me va a suceder.
Mordisco Ulcoera, enfermedad, agujero en ¢l 2stOmago.
Hambre Dolor, 2xco, necesidad.

Médico Docior, curandero, salvador,

Vientre Arder, molestia,

Desprecio Tirano, fastidio.

Huida Imposible, separacion. vergienza

Soledad Yo, amui, necesidad.

5. Las posibles anomalias de la
personalidad sélo las hemos encon-
trado en un 4 por ciento de los ca-
sos, pudiendo evidenciarse en una
discreta identificacion del trazado,
constituido por ondas theta de 4
a 7 ciclos/seg., que se simultanea

Cuerpo Hovo, entermo, roto, agujero
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con ritmos alfa normales

De los casos que respondieron a
la hiperventilacién (3 por ciento),
s6lo en uno de ellos aparecieron
estas ondas durante la activacion
hiperpnéica, lo que tal vez no nos
autorice a que hablemos de altera-
ciones de la persunalidad en sen-
tido estricto.

6. Los estimulos usados, cuida-
dosamente seleccionados segun el
analisis biografico del paciente,
procedentes del test de asociacion
de palabras de Jung-Bleuler, des-
encadend en el trazado la manifes-
tacién de ondas theta en un 8 por
ciento de los casos.

La interpretacién, aunque incier-
ta y balbuceante, ha recibido la
confirmacion de otras experiencias
clinicas. Su aparicién suele estar
asociada a la presencia de frustra-
ciones, habiéndose comprobado su
aparicion por Titega, incluso bajo
la aplicacion de estimulos sensoria-
les desencadenantes de conflictos,
emitidos por debajo del umbral
perceptivo.

Mas tarde, en el curso psicotera-
pico, hemos podido verificar la con-
notacién asociativa v traumatica de
¢stos estimulos, asi como su des-
pliegue asociativo, de gran impor-
tancia para la terapia, por sus efec-
tos dinamizadores,

La profundizacion en esta téc-
nica —estamos seguros de ello—,
arrojara mucha luminosidad sobre
los conflictos del ulceroso, en oca-
siones tan dificiles de salvar, des-
pués incluso de largos meses de
psicoterapia.

DISCUSION

Aunque los antecedentes de esta
via de investigacién se remontan
va a un apretado nimero de afos,
todavia desconocemos hoy la ma-
vor parte de su alcance.

Los hallazgos obtenidos, aunque
sugestivos, no se han comprobado
sxstematxcamente por lo que su va-
lidez no puede ser atin asumida
por la clinica. Su especificidad no
probada no nos autoriza a la pre-
diccién, dada la mmadumz de la
novel ciencia de la E. E. G., a pe-
‘sar de sus muchos logros hecesa-
riamente admitidos, no disponien-
do por el momento de una crite-
nolog:a fundamemada en la expe-
riencia. Sia ello anadimos la pro-

___‘tuswn de conclus:ones contradic-
S torias_que pueden espxgarse tan
' féczlmente en una bxografia muy

Dolor Pena, cempasion (gestos doe visa acompanados de silencio.
Pérdida Tristeza, buscar, prision
Temor Ahougo, envidia, susto.

Envidia Enfudo, disgusto,

malestar .

Curacién Salud, salvacién, vida.
Ambicion Trabajo, lucha, audacia.

a) Blogueo:

Entendemos por respuestas blo-
queadas, aquéllas en las que el
comportamiento del sujeto, el con-
tenido de la respuesta, y sobre to-
do, el tiempo de respuesta —hemos
considerado normal el tiempo de
respuesta, cuando desde que se
produce la misiéon de la palabra-
estimulo hasta el momento que se
produce la respuesta no sobrepasa
la fraccién de tres segundos—, va-
lorados conjuntamente, parecen
desviarse de lo habitual.

Con este criterio hemos hallado
abundantes bloqueos en las res-
puestas a los estimulos sefialados
numéricamente en nuestra Tabla
con los niimeros 1, 5, 11, 13, 16, 17
v 20.

b) Tiempo de reaccion:

Mas prolongado en las mujeres
que en los hombres, parece estar
en relacion con el grado de cultu-
ra del sujeto.

En muchos casos el fendmeno se
debia a una cierta defensa o resis-
tencia del sujeto ante el estimulo,
finalizando por dar una respuesta
racionalizada (mecanismo de de-
fensa), descriptiva (evasion), o defi-
nitoria. En cualquizr caso estas res-
puestas se produjeron antes de
veinte segundos de habérsele suge-
rido la palabra-estimulo.

En otros, la interpretacion del fe-
nomeno es de caracter muy varia-
do: el sujeto, pasado incluso un
minuto de tiempo acaba por no
emitir respuesta alvuna a contestar
con un «no sé», a la vez que re-
fuerza la verbalizacion con un mo-
vimiento de cabeza.

Esta imposibilidad para dar una
respuesta después de un tiempo de
silencio que pone demasiada distan-
cia entre el examinador v el exami-
nado, no s¢ debe, al menos en nues-
tra casuistica, a que los sujetos nd
conociesen el significado del esti-
mulo. Mds bicn, s¢ trata —pensa-
mos— de una inhibicion asociativa,
orquestada desde algun profundo
conflicto, que consigue bloquear el
inicio de cualquiera de las respues-
tas.

E! fenémeno ha sido observado
en relacion con los estimulos nu-
meros 1, 5, 9, 15, 19,

En estos casos ¢l presentador de
la prueba tuvo que intentar recons-

i
2
3
4
6
7
]
Y
10
11
12
13. Incomprension Todos, aburrimiento.
14
15
16
17
18
19
20

truir ¢l «rapport» una o dos veces
a lo largo de su aplicacion. En dos
casos, los enfermos manifestaron
sus deseos de abandonar la prueba,
consiguiéndose tras una breve pau-
sa que continuaran adelante.

¢) Mecanismo de defensa.

Entre los mecanismos de defen-
sa mas frecuentemente utilizados
en relacién con esta veintena de es-
timulos hemos observado los que
siguen:

-— perseveracion en las ideas ma-
trices de varias respuestas con-
secutivas, 1o que hablaria a fa-
vor de una fijacion de la aten-
cién ante un estimulo rebasado
sélo periféricamente si atende-
mos ademas al orden moral cro-
nologico de las mismas.

— repeticién de la misma respues-
ta ante estimulos diferentes. Es-
to lo interpretamos como fija-

s cion de la resistencia v su pos-
terior consolidacién en razén de
la carga angustiosa ahora dina-
mizada al contacto del estimulo.

— repeticiéon del estimulo inmedia-
tamente anterior.

~— nombramiento de los objetos
presentes en la habitacion.

— intentos definitorios del estimu-
lo.

d) Otros fenvmenos observados:

}. Autorreferencias muy marca-
das. Unas veces de forma muy di-
recta y personalizada, apropidndo-
se ¢l estimulo ¢ iniciando una con-
versacion en la que vo protagoniza-
ba v presidia la situacién. En otras
ocasiones, las autorreferencias son
mucho mas sutiles, adscribiéndose
al ambifo de lo simbdlico.

2. Madnerismos: enrojecimiento
sudoracion profusa, enfado, ata-
ques de tos, y retorcimiento de las
manos, signos evidentes de una im-
portante irritacién emocional con-
secutiva a la perforacién explorato-
ria del conflicto.

3. Manifestacién «ingenua» do
no haber entendido o escuchado su-
ficientemente ¢} estimulo, solicitan:
do la repeticion del mismo.

{Continuara. )
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4. ‘Uso de palabras ‘antagoénica-
mente significativas, ‘en relacion
con €l estimulo.

5. Asociacienes realizadas de es-
paldas al significado del estimulo
y a su simbolismo, y en exclusiva
relacion con la rima asonante o
consonante del mismo.

6. Juicios de valor emitidos a
través de la adjetivacion de los
estimulos, neutralizandolos por es-
te procedimiento.

7. Abundancia de respuestas in-
dividuales, comprobadas después
mediante la consulta de las tablas
de frecuencias de Kent-Rosanoff
(44),

8. Abuso reiterativo de deriva-
dos (disminutivos, aumentativos,
pevorativos, etc.), en consonancia
con el estimulo.

¢) Prueba de reproduccion:

En ella hemos conseguido un
gran numero de fracasos, que se
repitieron durante varias veces
consecutivas, en los que los pacien-
tes no consiguieron reproducir la
primera respuesta original.

DISCUSION

Aunque esta prucba hoy esté muy
discutida, ¢ incluso olvidada, los
resultados obtenidos nos han su-
puesto una valiosa ayuda. Su desva-
loracion hasta cierto punto, es, sin
embargo razonable. Los autores
que invocan Ssu marginacion, se
apoyan en algunas razones de rela-
tivo peso, como las siguientes:

1. La regresién o interrupcion
en el «rapport», cOmo consccuencia
de las tensiones por las que atra-
viesa el sujeto a lo largo de la ad-
ministraciéon de la prueba.

2. La imposibilidad de eviden-
ciar el origen de los trastornos
emocionales, que aunque si que son
ecforiados, no llegan a serlo en el
grado suficiente como para desve-
lar también sus raices mas pro-
fundas.

3. El insuficiente conocimiento
que proporcionan de la personali-
dad del sujeto.

4. E! tiempo y la dedicacién que
exige su administracién asi como
la necesidad del especialismo para
su interpretacion posterior.

Aunque estas razones tienen su
fundamentacion parcial, en nuestra
opinion, no debe condenarse toda-
via su uso. El empleo de la misma
ha sido muy beneficioso para nos-
otros, encontrando las siguientes
ventajas:. . . ... - . :

1. Nosotros la hemos emplea-

do en:la primera sesion de psico- -

‘terapia. En las sesiores siguientes
hemos intentado mejorar y profun-

‘dizar el rapport transferencial, pre-
- cisamente a través de ahondar fe-

_‘El Beck-Inventory. constaba en

nomenolégicamente en los simbo-
lismos asociativos.

Fn ninguna de las sesiones pos-
teriores, el uso de este material su-
puso una amenaza para la relacion
establecida hasta ese momento, si-
no que contrariamente ésta resul-
to beneficiada y enriquecida. Tam-
bién se observé el gran valor que el
paciente concedia a esta prueba,
suponiendo muchos de ellos que el
meédico conocia ya suficientemen-
te sus conflictos y que, por tanto,
era estupido continuar negandose
a verbalizarlos, alargando asi inu-
tilmente el proceso terapéutico.

2. Cuando se trabaja al lado del
enfermo con estas pruebas conta-
mos ademds con la valiosa ayuda
para ir esclareciendo la interpreta-
cién simbélica de los resultados,
aumentando  las posibilidades de
llegar no sélo a localizar los con-
tlictos, sino incluso a descubrir sus
raices mds profundas.

Por esto aconsejamos que esa
hermenéutica no se atiende desde
el despacho, sélo; sino que estu-
diandose a solas antes de la sesion
psicoterapica, se complemente des-
pués en el contacto dialdgico con el
enfermo.

3. Aunque no hemos obtenido
un conocimiento exhaustivo y com-
pleto de la personalidad de los pa-
cientes —cosa que por otra parte
no pretendiamos con la aplicacion
de esa prueba—, su ayuda como
orientacioén e introduccién al trata-
miento de la psicoterapia puede ser
calificada de valiosa.

4. Tal vez el acortamiento de
las cien palabras-estimulo, pudiera
realizarse scleccionando sélo los
veinte estimulos mas productivos
para este tipo de enfermos —como
hemos indicado anteriormente—,
combinados con algunos otros mas
«neutrales», de tal forma que no
llegaran a rebasar un ntimero apro-
ximado de cincuenta.

De este modo se haria la prueba
mas corta, ahorrando tiempo al ex-
perimentador, y sobre todo, no can-
sando tanto al paciente. Esperamos
poder ofrecer en un futuro préximo
una publicacion en que estudiemos
desde los puntos de vista simboli-
co, asociativo y critico, los protoco-
los recogidos con ocasién de la pre-
sente investigacion, y que en la ac-
tualidad no nos atrevemos todavia
a prescntarlos por considerarios in-
suficientemente estudiados.

IV. 5. INVESTIGACION DE LAS
TENDENCIAS DEPRESI-
VAS CON EL BECK-PI-

CHOT INVENTORY

. un principio de 21 apartados enca-

fninados a registrar ciertos’ sinto-
mas presumibles del padecimiento
por el enfermo de un proceso de-
presivo (45). Luego, Pichot (46) mo-
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difico este cuestionario, afadiendo
12 items mas, contribuyendo asi
a indagar ademas en la angustia
de estos pacientes.

En razén de no alargar innecesa-
riamente la aplicacion de esta es-
cala, en este trabajo nos hemos li-
mitado a investigacion de los dicz
factores estadisticamente mas sig-
nificativos.

En ningan caso puede afirmarse
que sea autorizado el hablar de de-
presion. A todos los enfermos sc
les aplicé este inventario, cuyvos
resuitados y porcentajes quedan
recogidos en la Tabla XIII. Con-
viene advertir que en la confeccion
de los porcentajes se ha tenido en
cuenta solamentc la media de los
valores obtenidos en cada items,
con arreglo a los cuales se han es-
tablecido los niveles de significa-
ciom,

N

De la consideracion de la Ta-
bla XIlI, se deduce que la feno-
menologia probablemente depresi-
va a valorar, se dibuja en este tipo
de pacientes a través de los ras-
gos siguientes: angustia, estado
de dnimo triste, lentificacion vital,
sentimiento de fracaso, y trastor-
nos del sueno. El orden de estos
factores, en atencion a la frecuen-
cia de su aparicién, es el que figu-
ra en la exposicion anterior, ofrece
mavor dificultad, la valoracion de
los trastornos del sueno, ya que ¢l
dolor nocturno que aparecio en
nuestros pacientes, facilitaba las al-
teraciones del ritmo vigilia-sueno,
cuyas resonancias —por las predis-
posiciones hipocondriacas de los
mismos— parecian ser sobrevalo-
radas y vivenciadas en mas impor-
tancia de la que debieran.

TABLA XIII: IMPORTANCIA ALCANZADA POR LOS DISTINTOS FACTORES
ENCONTRADOS AL APLICAR EL BECK-PICHOT INVENTORY EN NUESTROS

PACIENTES
Factores del Beck-Pichot Inveniory N de Enfermos Porcentajes
1. Angustia 36 60 %
2. Autoagresion 12 2 %
3. Estado triste del animo. 21 43 %
4. Hipocondria 16 26
5. Inquictud motora 3 5 %
6. Lentificacion vital 41 70 %
7. Pérdida d=} apetito S 8 %
8. Pérdida del contacto afectivo. 4 6 %
9. Sentimiento de fracaso 37 62 %
10. Trastornos del suefo 26 43 %

La hipocondria justificaria de es-
tec modo la rigqueza protéica de la
sintomatologia somatica encontra-
da en estos enfermos, tal v como sc
refiere ya en otro lugar de este tra-
bajo.

La pérdida del contacto afectivo
¢sta en relacion con esa clausura
parcial hacia el mundo, que el ul-
ceroso realiza cuando se encierra
en su existencia problematizada ul-
rededor de la especifica lesién ul-
cerosa.

La Jentificacion vital resulta sor-
prendente por su alta frecucrcia.
Sin embargo, si consideramos ia
personalidad de los pacientes, y c!
elenco significante de los otros fac
tores parccerd mas comprensitle.
La apatia se convierte en estos ca-
sos en ¢l refugio seguro —pero tamn-
bién peligroso— contra las incle-
mencias de sus propios sentimien-
tos, entre los cuales el del! propio
fracaso, ocupa ¢l lugar probable-
mente mas destacado ¢ importan-
te.

En estos enfermaos, mas que en-
contrar rasgos correspondientes a
una depresion bien definida —apar-
te de que en la mayoria de las de-

presiones su atipismo personaliza-
do sea la norma hallada mas bien
un aspecto factorial que nos incli-
na a pensar mas bien en las reso-
nancias paticas y psiquicas produ-
cidas por la enfermedad.

Tal vez lo que en verdad sucede
—aparte de que en algin caso la
tlcera coincida con una neurosis v
un sindrome depresivo como refe-
rimos de algunos de nuestros en-
fermos al comienzo de este traba-
jo— es que el proceso ulceroso se
monte en bastantes de estos enfer-
mos sobre una constelacion de los
rasgos psicologicos va menciona-
dos.

Pero una vez alli, sus ctectos
vuelven a incidir posiblemente con
energia renovada, sobre la psicolo-
gia de los pacientes. Dc hecho, en-
tre los cinco factores favorables pa-
ra poder presumir de una depre-
sién discreta, tres de cllos (la len-
tificacion vital, la angustia y los
trastornos del suefo), pueden ser
subscritos con mucha probabilidad
en casi todas las enfermedades.
cualquicra que fuese la naturaleza
de las mismas.

(Pasa a ia padg. 35)
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s otros dos factores (el senti-
Miento de fracaso, y el estado tris-
#Fte del animo), si que son mas es-
pecificos de las depresiones y ha-
bran de ser tenidos en cuenta en el
momento de valorar el diagnostico
del paciente, puesto que su pro-
néstico y evolucion pueden mar-
char asociados paralelamente a la
evolucion de estos factores.

También las pautas terapéuticas
pueden enriquecerse si se tienen en
cuenta estos datos. Basta asociar a
la medicaciéon tradicional un ansio-
litico acompanado de un antidepre-
sivo suave, para que los efectos
sean percibidos, casi de inmediato,
por el enfermo.

Este modo de proceder influen-
ciaria decisivamente la psicodipa-
mia del cuadro, al modificar entre
otras circunstancias, aquella muy
importante de la conciencia de en-
fermedad que el paciente se ha
formado.

En resumen, los resultados que
ofrece la aplicacion del Beck-Pi-
chot Inventory, no nos autorizan a
pensar en un permancnte estado
depresivo asociado a la enfermedad
ulcerosa, aunque si que puede re-
sultar promctedor para el despista-
je de los estados depresivos y pre-
depresivos, v sobre todo para am-
pliar las indicaciones de los prena-
rados farmacoldgicos.

IV. 6. NIVEL DE ASPIRACIO-
NES Y TOLERANCIAS A
LA FRUSTRACION

Este estudio se ha centrado pre-
ferentemente en la relacion exis
tente entre el rendimiento real y el
marco de referencias presentado al
examinado. Se recogen, pues, los
datos obtenidos en relacion al nivel
de aspiraciones sobre todo en fuun-
cion de la dinamica y del nivel de
tolerancia a las situaciones frus-
trantes.

Una exposicion mas detallada de
la metodologia usada -—por otra
parte, suy simple— puede encon-
trarse en un trabajo del autor (47),
al que se remite al lector que esté
interesado.

La prueba sélo se aplico a 48 de
los 63 pacientes, porque al 1o ser
un método exploratorio libre de in-
fluencias culturales, su uso estaba
desaconsejado en aquellos enfer-
mos de un nivel cultural intimo.

En realidad su puesta en marcha
se debe a que estamos persuadidus
de que la persona y su ambiente
deben ser considerados como una
constelacion de factores intzrde-
pendientes. Sin tener en cuenia cs-
ta idea, no se puede entender el
comportamiento de la persona, ni
hacer predicciones de un modo
cientifico. Resumimos a couiinia-
cién los resultados encontrados:

1) En la exploracién de estos
niveles encontramos una dialéctica
muy acusada entre esperanza y cul-
pa. AR
En este trabajo jugaba un papel
importante la irrealidad del pro-
nostico y la realidad de los resulia-
dos, en relacion con ¢l estimulo re-
’ terencxal propuesto. Esto SUpPOne
{como piensa Barker, Dembo y Le-

. que. el mcmproyuxo
1'que hace: €1 sujeto al lan-
zar n\pmﬂdstlco se vea gratifica-
do (1 habna una ganancia en la espe-
ranza) por un resultado paralelo o
superior, o bien se haga frustrante
(el acénto aqm vendria desplazada
por la vivencia de culpa) por un re-
sultado inferior.

Pero.ademas, ello se hace de un
modo experimental, en un intento
de 'sh cierto sentido conocerse a
si.mismo, por 1o que la influencia
puede ser todavia mayor: seria el
sujeto que trata de autovalorarse
en una situacién. de comipromiso y
Jprueba.

Habria qu«. anadlr a esto, el que
en los estlmulos sumxmstrados se
simulaba el modelo de competivi-
dad, factor este ultimo que atra-
saba mas aun la situacion experi-
mental. _

2. El hecho es, que en 30 de
Anuestros pacientes encontramos un
elevado —tal vez demedido— nivel
de . aspiraciones. ‘Su confrontacién
fue manifestada en el analisis rea-
lizado de las situaciones sociales
basicas de 'donde partieron y las
deseadas, y al fin alcanzadas por
ellos con el transcurso del tiempo.

Es importante a este respecto,

que ¢l desajuste encontrado por
nosotros entre el nivel de aspiracio-
nes deseado y el conseguido por
nuestros enfermos, arroje la pro-
porcién de 30-63. En un trabajo rea-
lizado por Wolf {1969) en sujetos
sanos, la proporcxon en‘contrada‘ era
10-65. ' :
A pesar del desajuste hallado sin
embargo, el nivel socio-econémico
de partida y el actual varian osten-
siblemente. Este conflicto, fruto en
ocasiones de un esfuerzo prolonga-
do ante la desproporcién habida en-
tre las posibilidades .del individuo
y sus aspiraciones, parece altamen-
te significativo, la conclusion es,
que este nivel de aspiraciones-es
mas elevado en estos enfermos, que
en las personas sanas. Con frecuen-
cia; parece no estar en’consonan-
cia con-sus posibilidades.

3. Otra 4rea de investigacion' se-
Ha la inquietud que- ‘opera en ¢l su-
jete. Obsefvamas,‘ someramente,
cierta inquietud en 10$ sujetos que
realizaban 1a pmeba. Inquietud que

no ‘es, ifitencional, que.no se dirige
' sino que: mas

cxén Par esn, en los gmpns ‘some-
txdu S

de minusvaloracion, odio dirigido
a si mismo, etc., que tendian a ser
compensados por una agresividad
competitiva, en ¢l fondo de la cumal
existia una vivencia remota dc
autcdestrucciéon no siempre vela-
da a la conciencia personal.

Hasta tal punto se mantuvieron
¢stos objetivos descados que en al-
gunos casos, el contenido de su
pensamiento se transformo en un
rumiar ansioso v automatico, ocu-
pador de la atencidn y desobedien-
te del control racional.

La agresividad cn el drea de la
competitividad se desplaza v gene-
raliza a otras provincias personales.
El mecanismo empleado podria ser
el de la extrapolacion, en virtud del
cual se invaden todas las parcelas
que constituven lo unitario  del
hombre.

Esta invasion generalizada se tra-
duce en una afilada susceptibilidad
que hace dificil v problematica por
fuerza, cualquier tipo de relacioncs
interpersonales. El nerviosismo, la
irritabilidad v el cansancio vienen
asi a sobrecargar una ansiedad la-
tente que se procura refrenar con
todos los medios posibles.

5. En la valoracién de la prucba
conviene gque tengamos en cuenta
otros factores sobreanadidos como,
la reanudacion de las actividades
interrumpidas —la prueba consta
de seis etapas—, el factor del can-
sancio, y ¢l del aprendizaje. Estos
factores, aunque no resulten invali-
dantes de los hallazgos obtenidos,
si que deben ser considerados para
no conceder tampoco a esta prue-
ba una valoracién absoluta.

6. Los sentimientos de éxito v
fracaso estan en relaciéon con la
definicion dada por Lewin (49) so-
bre aspiracién: «Hablamos de aspi-
racion con respecto a una accion,
si el resultado de esta accién o3
considerado como una realizacion
que refleja la propia capacidad; si
ademads se pueden distinguir dife-
rentes grados de dificultad, habla-
mos de nivel de aspiraciones».

Las condiciones apuntadas en la
anterior definiciéon se han visto
cumplidas ¢n nuestro trabajo.

7. De este modo, creemos gque
en estos enfermos se cumple aque-
llo expresado ya en otro trabajo.
de quc «el pathos hipocrdnico (pa-
decimiento del hombre). El sufn-
miento humano coincide con la an-
siedad nacida en la refriega de ia
vida del hombre, avido de éxitos y
ambiciosas aspiraciones.

«Porque la esencia de la en-
fermedad es biogrdfica, por
eso, rambién el conocimiento
de la enfermedad solo puede
ser biogrdfico. La adecuabili-
dad de la forma del conoci-
miento a la forma del objeto es
la que hace que el conocimicn-
Lo esté sobre la presuncion, su-
posicion v afirmacion indisci-
plinada v lo que le presta su
verdad. La verdad no se puede
tener sin veracidad.»

Von WEI1ZSACKER, Pathosophic,

1956

CAPITULO V: INVESTIGACIO-
NES PATOBIOGRAFICAS

Desde las primeras cxposiciones
patobiograficas, que con ocasion
PROFESION
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del estudio casuistico del reumatis-
mo, fueron publicades por Weis v
English (1957), en su libro «Psycho
somatic Medicine», ¢l método ha si-
do recncontrado e incorporado on
investigaciones muy recientes.

Para los médicos hispanoparian-
tes, tal descubrimiento no tiene ¢l
significado de lo original, por cuan-
to entre nosotros, ¢l Profesor Lain
Entralgo se ocupé en un volumino-
so trabajo (que desde su publica-
cion, tomd la forma v cl estilo de
ta medicina clasica), sobre la histo
ria clinica.

De¢ todas formas, convicne recor-
dar con Clauser (50), que «entende-
mos por biografia médica, primero
de un modo totalmente general, un
modo de acercamicento a los howmi-
nes patientes que es comun a toda
psicoterapia. Pretende ampliar la
historia del enfermo a la historia
deb sufrimicnto de la personalidad
enferma v profundizar en ella. El
método de una tal patobiografia
clinica es la anamnesis biografica».

La histeria, no es un puro forma-
lismo, ni la lista mas o menos com-
pleta que pueda cumplimentarse
con las respuestas rapidas y saltea-
das que la rellenan, ni mucho me
nos una abstraccion va tradicional
en la medicina que ha tomado el
camino de dar sentido a una buro-
cracia clinica honrosa vy necesaria
en cualquier archivo hospitalario,

La historia clinica, aunque reco-
ja los datos necesarios fundamenta-
les de cualquicra que sea el padeci-
miento, es ante todo la historia de
una enfermedad concreta, de un
padecimiento concreto, encarnado
en una historia personal concreta.

De aqui que la historia clinica lo
serd en la medida en que sea bio-
grafia. Y, biografia, supone ante to-
do la nota de lo comprensivo, de lo
unitario y con sentido. ¢ Puede aca-
so algin hombre tejer su propia
historia de espaldas a su biografia?
Yendo todavia mas lejos. ¢No es
al fin historia personal lo que cada
uno somos en cualquier momento
determinado?

Jaspers supo ver muv bien las
cosas, cuando escribid, que «todo
historial correcto lleva a la biogra-
fia». La biografia no puede ser otra
cosa —al menos desde la perspec-
tiva clinica de que ahora estamos
tratando—, que ese compromiso
biologico con lo realizado. Si desde
el punto de vista psicolégico pare-
ce ser admitido universalmente v
sin ninguna repugnancia que bas-
tantes dc nuestras motivaciones ac-
tuales, tengan su razon de ser en
acontecimientos sucedidos durante
nuestra vida pasada. ¢Seria excesi-
Vo que aqui afirmdsemos que algo
idéntico sucede con la biografia?
Todas nuestras acciones, incluso
aquellas inconscientes, dejaran una
huella imborrable en nuestra eco-
nomia. Podria decirse desde aqui
parodiando la afirmacion pascalia-
na, que «recuerdos tiene nuestro
cuerpo, que no son recordados por
nuestra memoria», y casi seguros
estamos de que acertariamos plena-
mente.

(Continuarday
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INVESTIGACION  SISTEMATICA CLINICA PSICOLOGICA Y
ANTROPOLOGICA DEL ULCUS GASTRODUODENAL

Por el douctor Aquilino M. Polaino-Lorente

{Continuacion)

La huella que va dejando lo rea-
lizado, lo pensado o o sentido, no
solo pueden modificar nuestro sus-
trato biologico, sino que lo van
contormando v predisponiendo pa-
ra que ¢ste pueda asumir ¢l pasado
v desde ¢l adentrarse en el futuro.
Es mas, la luturacion misma se
condiciona desde la historia biogra-
fica personal, encerrandose en unos
iimites: los de nuestra libertad si-
tuada.

Naturaleza biologica ¢ historia se
dan cita para fusionarsc asi, en la
biograftia. La vida d¢ muchos hom-
bres importantes —su biografia—,
osta presidida por la naturaleza
biologica desde donde particron, v
aunque en algunos casos tal vez sc
haga nccesario decantar algunos de
los caracteres que sus historiado-
res nos narran, sin cembargo, tam-
bién ¢s preciso admitiv la legitimi-
dad de bastantes de cllos.

Y a la inversa también suelen sa
verdad ostas atirmaciones.

Bastantes de las historias de mu-
chos personajes’ -—la  coxtra-histo-
ria, podriamos Hamarle, ¢sa que se
conoce desde la galeria, o aquélla
que rebasando la propia época hace
fortuna cultural entreteniendo a los
ninos cn las noches oscuras del in-
vicrmo— no podrian cntenderse sin
¢! concurso del conocimicnto a fon-
do de su naturalcza biologica.

Por esto no creo que se pucda
renunciar jamas —a pesar del de-
sarrollo de la cibernética aplicada
incluso al diagnostico—, a la histo-
ria clinica,

Acaso algun cstudioso avezado en
la modernidad pensase que esta
cuestion ya estd agotada. En tal
caso habria que contestarle, con al-
gun autor que cen cstas cucestiones
nada vsta agotado, a no ser ¢l es-
pecialista que la estudio. El méto-
do de la descripcion biogrﬁﬁca
cuando sc¢ aplica en su cespecifico
sentido, nos conduce hacia la inti-
midad del paciente revelandonos,
110 €N pocas ocasiones, tantos datos
v tan ciertos como muchas de las
pruebas hov al uso, cada vez mas
complejas y tecnificadas (piénsese,
por ejempio, cn los tests, aungue
algunos dv cllos scan imprescindi-
bles, 0 mejor atn estiudiese como
se originaron ¢stos, antes de llegar
a ser utilizados en la actualidad).

La descripcién biografica (pato-
biografia) como método antropolé-
gico no solo no esta acabado, sino
quc urge, hoy mas que nunca, tal
vez, revalorizarlo. Su uso de verdad
nos. empistaria hacia la antropolo-
gia médica de la que hov tanto se
habla y tan poco se¢ le tiene en

cuenta «¢n ‘la hora de la practica,

gracias entre otros muchos facto-
rus, a la sociatizacion de la medici-
13- PRERE e c

Lo que ocurre ¢s que su uso su-
ponc tiempo, paciencia, v una aten-
cion continuada para recoger el da-
to cn ¢l momento en que ¢ste sur
ja. Pero ¢} hombre moderno no pa-
rece que tenga demasiado ticmpo
para obscrvar a su enfermo desde
¢l borde del camino.

Aunquc a lo largo de este capitu-
lo se cexpongan muchos datos cn
forma dc tablas, no piense ol lee-
tor que ostas se concibicron de ¢s-
paldas al cnfermo v que lucego no
fuese preciso sino ir subravando
los datos que cada enfermo nos
proporcionaba. La sistematizacion
de estos datos se hizo a posteriort,
v mas pensando en la comprension
del lector, que en hacer transpa-
rente la realidad sicmpre enmmara-
flada dc los pacientes,

De otra parte, patobiogratia v to-
rapia biografica s¢ dan sicmpre jun-
tas. ¢Pucde acaso alguna psicote-
rapia, qu¢ no seca biografica oxis
tir? Lu unica posibilidad es aqucella
cheerrada en los sistemas tedricos
quu particndo de su modcto, pare-
cen intentar grabarlo sobre la pato-
loga del enfermo.

Pero a excepeion de estos siste-
mas, en todos los demas casos la
psicoterania no ticne validez si no
¢s personalizada, v ésta no cs tal
sino en relacion con la biografia.

El quc los resultados sc presen-
ten luego en modelos esquemati-
cos, que casi no necesitan de co-
mentario alguno, obedece mas bicn
a las verificaciones resultantes de
estos factores en el estudio profun-
do que dc la biografia de los pa
cientes se hizo.

Su desvelacion surgio en escena-
rios muy distintos. En unas ocasio-
nes al historiarles atentamente du-
rante un largo tiempo repartido on
varias scsiones. En otras, los datos
surgieron sin ni siquicra proponér-
noslo, ¢n ¢l seno de una sesion do
psicoterapia.

Hizo falta una labor paciente
continuada, sin ahorrar ningan cs-
fuerzo e ir tomando notas, de tan-
tos fendmenos, en ¢l preciso mo-
mento en que surgian, aprchendidn:
dolos ¢n toda su frescura.

Una vez que el tendmeno se alza-
ba ¢n la biografia concreta v se de
taba aprehender, tratabamos de cen.
contrario en el relicve ospeso de
otras biografias, por los caminos
del diticil buceo fenomenologico.

Asi se fue tejiendo osta historia
andénima v, sin embargo, porsonad
a la vez, y de alguna forma univer
sal. Sin partir d¢ ningun modcelo
preestablecido v procurando su con-
figuracion v confirmacion vo-cl am-
biente calido de nuestra relacion
con cada nucvo paciente. Fuimos
paso a paso, abriéndonos camine en
la nicbla de la duda, sin prescindir
de cectificaciones necesarias v oso-
portando ¢l discreto vértigo  do
nuestra escalada balbuccante.

Ahora, una vez teiida la historia
biogratica del ulcus, en fa que sc
funden los retazos patobiograficos
de  nuestros  pacientes. podemos
ofrecer al lector un modelo bas
lante acabado —dentro de 1o ina-
cabado de todo, meta que nos pro-
pusimos ¢osde un principio: abrir
caminos nuevos o reabrirlos al me-
dico internista—, gue tal vez pueda
servir aalguno de avuda on su que-
hacer clinico. Sin embargo, conside-
ramos  necesario advertir Gae su
cmpleo  jamas perseguir
adaptai ¢l enfermo al modelo, ni
tampoco lo contrario.

debera

Su utilidad fundamental reside,
N NUCSITE opinion, cn marcar unos
trazos relerenciales que sin rigide
ces.sirvan de guia para poder com-
prender faintimidad de los enter-
mos ulcerosos, desde la que se or-
queste fos rasgos clinicos mas es-
pecificos resultando ¢stos compren-
sibices,

Vavan por delante los siguicntes
datos encontrados. Con fa mision
de convertirse en balas trazadoras
que sehalen Jos blancos mas tmpor-
tantes v nos ahorren municion cli-
nica cxploratoria v tarmacologica,
v oo que oy mas importante, nos
permitan un impacto seguro v acer-
tado, sin tener gue dedicar tanto
ticmipo, factor éste que tanto osca-
sca cn todos los profesionales de
la medicina.

En lo protundo del problema o
1a presente Ja signiticacion trans-
biologica —aunque no pucde hacer-
se sin ¢l concurso de o biologico—
de la enfermedad. Una de las para-
dojas dcl hombre, acaso sca esta
mportancia de su biologia que, pu-
dicndo objetivarse a ose nivel biolo-
glco o que surge no se agota alli,
stho gue va mas lcjos trascendien-
do ¢l horizonte en ¢l que nace para
perderse en ol dihicil campo de o
stmbolice v significativo.

Dosde esta otra perspectiva pene-
tra fo buogratico nterrumpicndn en
ol <t'dqllf
vital

ven el «ahoras del curso
cristalizando ol Hin o oon da
realidad encarnada.

Esta referencia temporo-espacial,
vosttuativa del pathos, como acon-
techmiento biogradico, constituyve ol
canamazo sobre ol que se funda-
montaran los contenidos vivenciales
det proceso

La foston do la vivencia con la

travectora vital, cuando

menos, cudl sea o sentido de ose

plantea

altimo acontechmionto que oen ol
MOBIHTO Prosepte viene como a de-
sequifibran o imagen del mundo
del entermo, su Weltanschaunng.
Y desde el otro polo de 1a tempo-
ralidgad, os decir, desde la tutariza
cion opcional, ¢f nucvo aconteci
micuto apenas osirenado  impone
sus limites o ostrecha aguetlas po-
sibilidades sabijctivas, que en algu-
na formue hando ser asumidas, st

esogue oo querentos doeseaiiag
unidad deb todo espeaiticamente in
dividual v unico del hombre

En frase doe von Wazsiacker, o
historia chintea tiene ¢ valor v ovo
pa ol fugoi gque deoos inherente o
fas obsomaciones experimentates
sistematicas on las ciencias nadu
raies. Ex o] material inicial positivo
al que se pucden entazar probleimas
nuctos v todo mipaodde condlusio

ness

Los comentarios brovisimos i
hagamos de las tablas, para avadar
aiencion del tector, scouiran o
misma numcracion gue aguetlas,

XV, b tabla
X1V Hemos adoptado ¢ coteno
del NUS B tnved sociocconomico

(Controntese  Ia

cnoatencion a los ingresos coono
micos. lugar doe residencia v ostatus
profesionat. Aungue o criterio puce
deser ooriticable, sin aiobareo, Ta
aproximacion que descabamos ob.
tener narcee evidente.

La vicja v clasica hipotesis doe quy
clulecroso trataba a toda costa de
mejorar su N. S, E.
misible solo parciatmoente. AP
nos, como seodoesprende de nuacs

resulta ad-

o hmitada casuistica parcee st
vicrto que un buen grupo de los
enfermos adscorttos al NO S EL insue
ficiente, logran trascender su puosi-
cion, logrando abrivse paso hacia
otros niveles mas altos,

Poro st examinamos atentiunente
L tabla, observaremos como la ma-
vori de los enfermos englobados
en ool NUSCED miedio, permanceen
cir el mismo nivel

Acaso podamos comentar iange
bicn un dato rovelador, que quiza
no ha sido difundido o comentdo
sulicientomente onoollas casudist-
cas. Se o trata de o influcacia cjor-
cida por el supuesto contlicto dod
descenso ceconomico vode status so.
cial, tal v como s ha prodacido on
NS E.osuli
ciente. Los vesudtados hablan ot

‘s eniermos del

vor de un discreto ascenso on ol
NS B (27 cason), o la ver qu
parmanceen on adentico nnel, s
naguna modilicacion (27 casosi
dagescicnden anos pocos (9 casosi .
los 63 enlermos estudiados.,

Lavalides pues, do kas tosis de
fendidas por adgunos, no pareeen
recibir confinmacion on nuestra ca-
suistica, va gue coinciden cuantita-
thamente ¢f nincro de entermos
quo perptanceen on déntico nived
vocb de aguelios que mcjora.

El cstudio atento do las mctas
consceuidas bajo un oriterio oxte-
rtor v nada sabictive, no aporta a
simple visia mngun dato. Otra cosa
muy distinta sera ol estudio deoos
tooapartado desde da subjetividad

VPuso w la pde. 36)
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ULCUS GASTRODUODENAL

: cedora y fecunda.

(Viene de la pdg. 35)

del enfermo. Esta via de penetra-
cion en la cuestion planteada debe
ser, sin duda alguna, mas enrique-

Lo importante para el enfermo
de uicus no es solo los resultados
quc sea capaz de conseguir, sino
¢l modo en que vive e interioriza la
lucha por la consecucién de aqué-
Hos.

Hagamos notar, una vez mas,

TABLA XIV: VARIACIONES EN EL I\I'ﬂf~
INFANCIA HASTA EL MOH
MEDAD.

Posicion soctal iniciada Pom‘wn s‘ocx‘f .
(en la infancia).
?\I S. [

insuficiente

N.S.E. insuticicnte .. 23 3 4

N.SE. medio .. . 2 2 9

N.S.E. suficiente 11 1 4

Totales ... ... .. . 63 8 17

N.S.E. = Nive! sociveconomico.

TABLA XV: DISTRIBUCION DFE NUEST] ISTICA Si:GUN LO& FACTO-
RES PROFESIONALLS STRESSANTES.

FACTORES

* ¢+ Num, de casos

1. Situaciones permancntes do desarraigo fa : : 6

2. Busqueda dc aprecio vorespeto {gmtlilcacmn) d(.]ik.lldmm- dd
rendimicnto profesional conscguido LR s i

3. Situaciones compctitivas i : ) 15

4. Situaciones {recuentes de dusesperanza v suiedad pe B 9 L

5. Situaciones stressantes en ¢l contacto Lfect dur.mu lds rda .
ciones interpersonales .. . R 2

6. Sentimiznto de temor v ansicdad ¢n las, mlaciom.s con sus >u -
periores ... e e T 19

7. Descos de independencia vy, sxmulmmamLmé migdo a mrp&.r la' .
dependencia vigents en la actualidad Ll e e sy N 27 .

8. Sentimicntos de asco y/o repugnancia psfqmca durame €l tra- - ;
bajo ... ... ... ... .. : . 13

muacmn stressame c&e fcmdo La
modiﬁcacmn por’ la psxootcrapxa
de MO solo de’ estos factores, su-
pon¢ " casi” sxempre un cambio en
los otros dos !

La m;ponancxa del’ ta.ctor 2, uni-

Los factores senalados en los
apartados 1 y 4 estan interrelacio-
nados entre si, de forma que la
existencia de uno encamina hacia
el otro y viceversa.

Lo mismo puede afirmarse de

en el factor 7, en el que todos ellos
se dan cita por diversos caminos.

Aqui fue donde obtuvimos ma-
yor numero de casos. Pero adviér-
tase que las vias de ingreso por
las que se llega a esta situacion
son mucho mas amplias, d¢ lo que
normaimente se afirma en la gene-
ralidad de la bibliografia existen-
te, y con su correlacion con el es-
pectro factorial restante estd tan
clara que realmente son interde-
pendientes.

Los tres primeros factores recogi-
dos en la tabla XVI parecen ser los
mas importantes con relacién a las
situaciones basicas stressantes. En
primer lugar, por la dinamicidad
v profundidad de los mismos y en

TABLA XVII:
LABORALFS.

segundo lugar, por la frecuencia
con que han sido encontrados cn
nuestra casuistica.

Si comparamos las cifras en ca-
da uno de estos factores, extrana
¢} corto numero de casos obteni
dos en el factor 5, en relacién con
los tres primeros. No parcce sino
que el ulceroso se fuese distan-
ciando de la realidad, no forman-
do una imagen objetiva de sus po-
sibilidades.

La consecuencia mas importan-
te de este alejamiento de la rea
lidad propia, creo se concreta bas-
tante bien en los datos arrojados
por los factores conclusivos ac-
tuantes en las situaciones 6 v 7.

CONSTANCIA DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL Y CAMBIOS

Tiempo maximo de permanencia en una

misma ocupacion.

Num. de veces que ha cambiado e¢n su
actividad laboral o ¢n su puesto empre.
sarial

1-3 anos 35 anos Mas de 5 anos 2 anos 34 a. 4-6 a. Mas de 6 a
8 13 23 28 8 5 3

TABLA XVIII: U:SO Y ABUSO DE ESTIMULANTLES.

—_— Tabaco (1) Alcohol (2) Caté (3

Num. de casos 21 9 17

(1) Mas de una cajetilla de cigarrillos al dia.

(2) Hemos tomado el criterio contenido ¢n A. Polaino-Lorente,

«Dimensiones opi-

demiolégicas y psicologicas de los alcoholismos en Scvilla», Secretaria Pub!i.

Universidad de Sevilla, 1972.

(3) Hemos considerado sélo a aquellos que tomaban mas de tres cafés al dia.

Nos abstenemos de hacer algun
comentario a estas tablas, por
creerlo innecesario dada la clari-
dad de las mismas.

El conjunto de Ias tablas hasta
aqui reunidas, pueden servir para
que nos tracemos un breve esque-

ma del lugar ocupado por el stress
psicogeno.

A continuacién presentamos dos
esquemas del stress psicégeno,
contemplandolo  respectivamentc
desde el punto de vista psicodind
mico y fisiopatolégico.

STRESS PSICOGENQ (Psicodinamia)

Personalidad
Constitucion
Herencia

Factores biologicos
F. Socioculturaies
F. Psicologicos

F. Biograficos

—

NECESIDAD DE DEPENDENCIA PSICOLOGICA
(Duscos incontrolados de ser amparado v prote-
gido).

los factores 3, 5 y 6. El juego di-
namico entre ellos es tan estrecho.
que ambos estan implicados en la

da a los restantes factores objeto

de esta tabla vmnen a cnszahzar

Insatisfaccion de esa necesidad
(Frustracion consecutiva) (Conflicto angustioso)

TABLA XVI: OTROS DATOS MOTIVAC IONALES Y. !/IVENCIALES EN RELA-

CION CON LA ACTIVIDAD PRQFES!G AL,

SITUACIONES ‘Nam, de casos

1. Deseos de triunfo basados en un criterio de
nal 0 =2condmico ... ... ... ... . .. %

te

Situaciones frustrantss al tener que repangiar. @ ot
dades v satisfacciones ... ... .. ... ... .

3. Insatisfaccion ante lo con:ugundo {por
o por presencia de incomprensiones por
res, familiares, etc.) . e e e

4. Deseos incficaces de abandonar su tarea
Importancia ante las exigencias desmed

6. Tendencia a la agresividad e impul;ividﬁﬂ;
tenidas, pero no radicalmente dor “d‘gg

7. Situaciones de resentimiento v hos.. .di
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Esfucrzos por conquistar una inde-
pendencia no descada.

Necesidad de continuar en la situa-
cion de dependencia.

~~ «

AMBIVALENCIA AFECTIVA

Deseos de que los demads dependan de él (Falsa solucion de independencia)

Comportamiento stressante perpetuado por las siguientes xituaciones competitivas:
— Elevado nivel dv aspiraciones.

— Escasa tolerancia a las frustraciones.

— Responsabilidad exagerada.

— Sensibilidad aumentada.

— Actividad febril, agresividad, perfeccionismo.

— Hipercriticos, activismo excesivo.

(Continuara)



INVESTIGACION SISTEMATICA CLINICA PSicoLogiéd Y

ANTROPOLOGICA DEL ULCUS GASTRODUODENAL

{Continuacion)

STRESS PSICOGENO (FISIOPATOLOGIA DINAMICA) (I)

Stress psicogeno

Via neurdgena

Y 3
Ulcus Ulcus
Agudo Crénico

i

Y

Via endocrina

v
Ulcus Ulcus
Agudo Crénico

A) Mecanismo no sostenido o independientes del stress psicigeno (shock en
quemados, intervenciones gquirurgicas) — Hipotalamo A° —» Liberacion de agentes

neurohormonales colinérgicos y adrenérgicos - Corticotrofina de

A° —» Fusién con la via endocrina.

la hipofisis

B) Ldbulo Limbico. Hipotilamo A, Nucleo Vagal, nervio vagal, hipertono va-
gal — Hipermotilidad (propulsién acelerada del contenido gastrico acidificado no
resistido por el duodeno, para ¢l que no esta preparado), Hipersecrecién gastrica.
(Por el influjo de ACTH, cortisona, catecolaminas y liberacién de histamina, que
aumenta la secreciém clorhidropéptica, abre el shunts submucoso y disminuye la
-vitalidad de la mucosa) — Modificacion de la circulacién arterial gastrica — Au-
mento sostenido de las catecolaminas — Vasoconstricciéon e Isquemia — Aumento
de la susceptibilidad de la pared gastrica y disminucién de su resistencia.

C) Hipotalamo P, Hipofisis A* (Neurocrinia) —» Hiperacidez por afecto adre-
nal (ACTH). Estimulacién produccién cortisol —» Potencia efectos histaminicos so-
bre la secrecidn géastrica (a través de la actuacion de la acetilcolina sobre las cé-
tulas antrales —gastrina— y por las gidndulas fundicas —secrecién chorhidropépti-
ca—) + Alteraciones en la resistencia de la pared por disminucion de las defen-
sas parietales y de su capacidad de regeneracion.

D) Mecanismo no sostenidos o independizados del stress psicégeno.

(1) E! esquema pudiera aplicarse como una hipo6tesis a comprobar en el caso
del ulcus duodenal. De ninguna manera sirve para e! ulcus gistrico.

La situaciéon de stress sosteni-
do, permite un cierto automatis-
mo neuroendocrino que acaba
por liberarse de los factores psi-
quicos desencadenantes del
mismo.

En ocasiones, aunque la psico-
terapia consiga algunas modifica-
ciones importantes de la persona-
lidad y de la constelacién de fac-
tores psicoldgicos nocivos, sin
embargo, el correlato endocrino
reproduce un circulo en feed-
back, (véase cualquiera de los
dos esquemas adjuntos, en espe-
cial el que trata de la psicodina-
mia del stress), desatendiendo
por completo la responsabilidad
de aquellos estratos superiores
que parcialmente lo produjeron.

Es necesario tener presente
esta advertencia para subrayar la
importancia del tratamiento mé-
dico y psicofarmacolégico a pe-
sar de que se asocie oportuna-
‘mente a algunas medidas psico-
terapicas, si es que el caso asi lo
exige.

No parece pues, conveniente,
como pretende la escuela psicoa-
nalitica de Chicago, abandonar

“estos enfermos al exclusivo trata-
miento psicoanalitico. Aparte de
que sus indicaciones a veces no
‘sean convenientes, seguirse Gni-

camente ~esta’ posibilidad, sélo.

. podra obtener msultados desa-
Ientadm'es

“En dos esquemas ad;untos,
aunqgue aparezcan bajo la supre-

macia del stress psicégeno, en-
tiéndase sin embargo, que este
aparece bajo un significado ex-
clusivamente formal.

De hecho, el compromiso tri-
fronte constituido por la hiper-
secrecién gastrica, la motilidad
y las modificaciones circulato-
rias nos invalidan el que adop-
temos una postura que dé de-
masiada importancia al factor
stressante.

Si se repara, por otra parte,
en la participacion neurégena y
endocrina, resultaria obvia esta
aclaracién. Lo que hemos pre-
tendido aqui -—ya sabemos que
el esquema es cuando mas un
modelo hermemitico de la rea-
lidad, pero jaméas podra ser un
sustitutivo de la enriquecedora
experiencia clinica—, es ante
todo la consecucién de una ma-
yor transparencia de la patolo-
gia dindmica, tomando como re-
ferencia fundamental al stress
psicégeno.

En este punto puede compro-
barse facilmente, lo unitario del
hombre enfermo. La psicologia
en didlogo abierto con la pato-
logia acaba por trenzarse y deve-
nir en una antropologia médica
unitaria capaz de -aproximarse
mas al limite del dar razén del
ulcus gastroduodenal.

Este enfoque antropolégico
nos satisface bastante, aunque no

- 'acabe de despejar la mayor par-

te de nuestras pequefias inquie-
tudes. - ‘
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Tal vez convendria que desde
otros puntos de vista (psicofisio-
logico, anatomopatoléogico, qui-
ruargico y sobre todo, clinico),
se intentase la misma aproxima-
cion antropologica al ulcus, sélo
que cambiando la base de par-
tida.

En mi caso, mi dedicacion a
la psicologia médica hizo impo-
sible una eleccién mas adecua-
da. La plataforma de la que he
partido acaso no fuera la mas
importante en la encrucijada de
este problema concreto, pero de
seguro que al menos si'que me
era la mas familiar de todas.

TABLA XIX

CORRELACIONES

PATOBIOGRAFICAS

ENTRE LAS VIVENCIAS QUE

PUDIERON INFLUIR EN LA GENESIS DE LA ENFERMEDAD Y TIEMPO DE

LATENCIA,

(Comprendido entre aquélla vy

la aparicion difusa de la primera

sintomatologia.)

VIVENCIAS

TIEMPO DE LATENCIA

Reaccion
instan-
tanea

16 6-12
meses  meses

Mais de
1 ano

Mas de
3 anos

1. Muerte *de uno de los padres
por cancer gastrico ... ... ...

2. Padre con ulcus gasmco/duo
denal ... ... .. . . L

3. Madre con ulcus gastnco/duo
denal . e e e

4. Padre o madre con otras mo-
lestias gastricas ... ... ... ... ..

b

En otros familiares ... ... ... ...

&

Casamiento ...

~1

Exito profesional o fracaso
profesional repentinos ... ... ...

8. Conflictos matrimoniales ...

Observando las vivencias en su
relacion con el tiempo de laten-
cia, se concluye que este tiem-
po es brevisimo (se desarrollan
incluso reacciones instantaneas),
en aquellos casos en que el fami-
liar enfermo resulta de una gran
proximidad y en el que la enfer-
medad tiene cierta gravedad. EJ
modelado de la propia enferme-
dad se haria desde estos facto-
res patogenéticos, que actuarian
al modo de las vivencias grava-
tivas facilitando en unos casos,
y desencadenando en otros una
mayor sensibilidad para este tipo
de enfermedades.

Es muy posible que se den es-
tas vivencias a través de meca-
nismos inconscientes de identifi-
cacion del nifio con sus padres,
en virtud de los cuales, elaboren
una imagen corporal de esa re-
gién afectada, de un modo mas
proximo a hacerla intervenir
frente a cualquier sentimiento
desagradable.

Si a ello afiadimos los meca-
nismos de imitaciéon y aprendi-
zaje, tan frecuentes en las pri-
meras edades de la vida, el feno-
meno se hace mucho mas com-
prensible.

Las situaciones matrimoniales
v conflictivas a este nivel, dan los

resultados mas altos de nuestra
casuistica, solo equiparable a
aquellos otros obtenidos después
de la aparicion stibita de un éxi-
to o fracaso importante en el sec-
tor profesional.

De una u otra forma, podemos
concluir con Clauser, que «pue-
den también, con respecto a su
resonancia afectiva v a su cohe-
rencia temporal relevante con las
dolencias corporales, reivindicar
una significacién condicional, al
menos subordinada para la géne-
sis de la enfermedad».

En estos procesos vivenciales,
la conexién entre los mismos y
la aparicién de la sintomatologia,
no hemos de verla desde el prin-
cipio de casualidad, sino mas
bien intentar comprenderla, ob-
servando una cierta conexion de
sentido entre ambos.

Sélo hemos incluido aqui,
aquellos casos en los que parecia
muy claros, lo determinativo, o
mejor, lo condicionante entre los
conflictos endo y antropopsiqui-
cos a nivel vivencial y la génesis
de la enfermedad. Otras posibles
reacciones vivenciales divergen-
tes (como las reacciones de des-
carga, o las reacciones de resis-

(Pasa a la pdg. 32)
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tencia) no han sido incluidas en
este estudio por haberlas consi-
derado de menor interés, puesto
que en el seno de lo biografico lo
que queriamos mostrar era la en-
sambladura a lo largo del eje de
la temporalidad entre biografia y
constelacion vivencial, cosa que
pensamos ha quedado suficiente-
mente sefalada bien como reac-
cion instantanea 0 como reac-
cion retrasada dentro de unos li-
mites prudentes.

La Tabla XX, recoge los dis-
tintos sectores a los que el enfer-
mo atribuye su enfermedad.

De entre ellos, 15 de nuestros
enfermos la atribuyen «a los ner-
vios». En el fondo bajo esta am-
bigiiedad terminologica se escon-
de un mecanismo defensivo para
no reconocer las implicaciones
afectivas y de la personalidad
—en una palabra, psiquicas—,
comprometidas en la enferme-
dad ulcerosa.

Donde el porcentaje arroja la
cifra més alta es en relacién con
las causas hereditarias. La in-
fluencia de la herencia parece es-
tar muy arraigada. No es que el
enfermo piense gque la ulcera
pueda heredarse, sino que como

en basmmes cRso0s’ durante su in-
vfancxa ‘convivieron con ulcerosos

de su familia, la extrapolacion en
su sistema logico- ‘de autoexpli-
carse la enfermedad propia, por
este mecanismao, les resulta de-

“‘masiado- facil:’

Casi todos ellos se limitaron a
sefalar sucesos que acaecieron
un poco antes de iniciarse los pri-
meros smtomas coincidentes,
per lo general, con antecedentes
familiares del padecimiento del
estomago (Confrontese lo mos-
trado‘“eh la tabla XXIV).

Las causas restantes se orde-
nan en el siguiente orden decre-
ciente : - familiares, laborales y
economicas. También resulta un
poco - extrafio, que- se 'dé tanta
importancia a las causas fami-
liares. Probablemente estas in-
fluirian ‘a través de ese tipo de
herencia  especial, . . constituida
per la interiorizacién por parte
del nifio de”las reglas, norimas
¥ costumbres vividas en cl seno
de su primer entomo.

De no ser asi no se explicacia
esta frecuencia. Muchos de los
enfermos al ser cuestmnados SO~
bre una e'cphcacmn ‘mas profun-
da de esta atribucién etioldgica
de  su enfermcdad respondm
con muecas, gestos, o respu stas
Lontradlctonas :

“

TABLA XX: ATRIBUCION DE LA ENFERMEDAD POR PARTE DEL ENFERMO.

CAUSAS

(N2 de casos

Familiares

Laborales ... ...

Economicas ... ... ... ... ... ..
Hereditarias ... .

«A los nervios» ... ..

TABLA XXI:

ESTRUCTURA FAMILIAR. ¢

N de hermanos

Hijo i 2 35 6
anico

gemelos

e ocupa éntre ellps

it 8 7 2 8 3

Desde la estructura y compo-
sicion familiar, sélo hemos cb-
tenido una pequeiia conclusion.
La mavoria de nuestros enfer-
mos corresponden al mavor de

los hijos, seguido de aquellos ca-

sos en que el enfermo es el al-
timo de la familia. El ser hijo
unico también parece ser signi-
ficativo.

Una' mayor comprenslon pue-
de obtenerse si se consuha la
_tabla XXI1. ‘

‘En la mayor parte de los ca-
sos, como se comprueba exami-

nando esta tabla, los afectos fi- .

e e R bt (a0 1978 LW PROFES

TABLA XXII:

DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS SEGUN LOS SENTIMIEN

TOS FILIALES PREVALENTES, Y SEGUN CALIFICABAN LA
CONDUCTA DE SUS PADRES

SENTIMIENTOS Y CONDUCTAS

N. de casos

1. Afcctos positivos

2. Admiracion .. .

3. Convivencia {ria
Desinterés

Ambivalencia ...

4
5
6. Temor ¢ indiferencia
7. Hostilidad ..

8. Compasion

9. Desprecio

10. Blandura

11. Superproteccion ..
12. Exigencia

13. Repulsa .
14. Brutalidad

w0

~

'~

menos si que suponen un inten-
to aproximativo al modo del es-
tablecimiento de las rela:iones
familiares, lec que unido a los

TABLA XXIII:

otros datos anteriormente ex-
puestos, nos puede dar una idea
mas correcta del papel que pue-
dan jugar estas relaciones.

SITUACIONES PARENTERALES Y MATRIMONIALES.

PADRE (x) MADRE (v)
Desconocido Muerto Padrastro Ausente Separado
Madrastra

N. de
casos

(x) 2 3 4 6 9

(v) — 5 5 . 1 9

TABLA XX1V: ANTECEDENTES FAMILIARES DIGESTIVOS.

ANTECEDENTES PADRE MADRE OTROS FAMILIARES
1. Ulcera gatrica . 2 2 _
2. Ulcera duodenal 6 2 —
3. Cancer gastrico 3 1 —
4. Otras molestias 3 3 3
XXIV. Los comentarios a es- namiento se llevaria a cabo a

ta tabla los resumimos en los
que siguen:

1. La importancia del factor
de aprendizaje vivencial e inte-
riorizado respecto del esquema
corporal  patologico, exhibido
por alguno de sus familiares
mas proximos, con los que el
candidato al ulcus se relaciona-
ba intensamente en su primera
infancia.

2. Esto nos conducirin al ori-
gen peristitico y circunstancial
de la enfermedad. Nos referi-
mos a los factores gencticos,
~ondicionados extracorporalmen-
ie, que actuarian como facilita-
dores locales, fijando en esa re-
gién corporal una atencion per-
ceptiva-receptiva de cualquier
sensacion de malestar.

3. El mecanismo de funcio-

través de lo que pudiera llamar-
se pseudoherencia o imitacién
inconsciente por identificacion
afectiva con uno de sus proge-
nitores o familiares. Con la re-
presentacion interiorizada de la
imagen parenteral se incorpora
también una cierta tendencia a
su apropiacién corporalizada.

4. Otro argumento que re-
fuerza lo que aqui afirmamos,
puede observarse en las reaccio-
nes vivenciales instantdaneas ope-
radas en algunos de nuestros en-
fermes tras la muerte de uno de
los progenitores a causa de can-

cer gastrico, o estudiando los

tiempos de latencia en las co-

rrelaciones patobiograficas, co-

moc se expuso en la tabla XIX.

(Continuard)



“INVESTIGACION  SISTEMATICA CLINICA PSICOLOGICA Y
ANTROPOLOGICA DEL ULCUS GASTRODUODENAL

Por el doctor Aquilino M. Polaino-Lorente

{Continuacion)

Garma, en un capitulo de su
libro titulado «Aspectos digesti-
vos de la conciencia moral», lle-
ga tal vez demasiado lejos en su
intento de comprender al ulce-
roso desde una perspectiva ex-
clusivista y cerrada a cualquier
otra hipdtesis no coincidente con
¢l modelo psicoanalitico.

Su intento desborda el lugar
concreto de la practica psicote-
rapica invadiendo el de la lin-
glistica, cuya hermeneutica ex-
cede con mucho la oportunidad v
el buen sentido. '

Dice asi: «La pglabra remor-
dimiento, si se analiza en sus
contenidos inconscientes, especi-
fica una de estas fantasias. Esta
palabra corresponde a la sensa-
cién de un tipo especial de culpa
que es la de haber destrozado,
en la fantasia del lactante, a la
madre y a su pecho mediante
merdeduras. Los remordimien-
tcs serian la venganza del super-
yo materno, el cual ya no priva
al hijo de leche, sino que siguien-
do la ley del Talion, frente al
hijo que desea morderla, lo
dmuerde por dentro, lo remuer-

e,

La confusion entre, los niveles
semanticos, simboélicos y biolo-
gicos no se hace de esperar. La
jerga psicoanalitica casi consi-
gue borrar todas las fronteras di-
ferenciadoras de las distintas
vertientes de la situacion huma-
na enferma.

No nos extranariamos si en-
contrasemos una cierta conexion
de sentido entre ulcera y culpa-
bilidad. A lo largo de otros tra-
bajos (57), ya nos ocupamos del
problema de fondo, coexistente
en la mayoria de los procesos pa-
tologicos.

Sin embargo, ampliar el ho-
rizonte antropolégico del ulcus
a costa de ligarlo a la culpabili-
dad en exclusivo, como pretende
Garma, no so6lo no consigue ex-
tenderlo, sino que origina su
efecto contrario: lo empequeiie-
ce y minimiza hasta hacer irre-
conocible el problema ulceroso.

Otros autores adscritos tam-
bién a la doctrina psicoanalitica
en que se formaron, han valo-
rado de un modo muy diferente
—partiendo siempre de unas ba-
ses psicodindmicas comunes—
determinados factores, que de-
sempefarian una funcién prota-
gonista en la génesis de la enfer-

medad.

Piskford (1948), atribuyé a las
“tendencias agresivas del ulceroso
una significacién de rango prin-
cipal. Para él, 1a agresividad es-
tarfa trenzada de rasgos orales
_y anales, sefialando de este modo
la vinculacién entre aquella y el
aparato digestivo. Esta agresivi-

~dad no encauzada sé volveria

~contra el estémago y duodeno
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propios, responsabilizandose ¢n
definitiva de su patologia.

Otros autores como Szasz (58),
conceden mas importancia al pa-
pel desempefiado por los senti-
mientos de odio y hostilidad en
la génesis del fenémeno ulceroso.
En su hipdtesis, estos sentimien-
tos serian, los que movilizarian
a través de la cadena neuroendo-
crina, una puesta en marcha del
sistema digestivo, que desembri-
dado y sin ningun freno regula-
dor se dispararia en su funciona-
miento, hasta el limite del auto-
matismo. La hiperfuncion justi-
ficaria, por esta via incluso los
dolores nocturnos del ulceroso,
pues ni siquiera durante el sue-
fic —al ser sin causa las moti-
vaciones inconscientes— deja-
rian de sugerirle al aparato di-
‘gestivo la continuidad desincro:
nizada de sus exageradas secre-
ciones.

Aungue se haga preciso admi-
tir la aportaciéon valiosa, y muy
concreta a ciertos aspectos, del
psicoanalisis, sin embargo, la ge-
neralizacion y el afan interpreta-
tivo de estas técnicas resultan
inadmisibles cuando se llevan a
un extremo radicalizado.

La polarizacién unidireccional
de sus autores mas representati-
vos, imponen a la realidad clini-
ca un modelo demasiado clausu-
rado y rigido, que no acaba de
explicar satisfactoriamente el
problema, sobre todo por ex-
cluir demasiado superficialmen-
te, los datos verificados en la
vertiente clinica y bioldgica. Se
necesita, pues, unz apertura mas
amplia que embrazando las dis-
tintas polaridades complemente
y perfeccione el conocimiento ho-
listico de la realidad.

De aqui, nuestro esfuerzo por
tratar de introducir en la gas-
troenterologia el punto de vista
sintético de la antropologia. El
lector podra juzgar del alcance
v aproximacion del objetivo per-
seguido.
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