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" Introduccién

En nuestros dfias asistimos a un auge
de la importancia concedida a las en-
fermedades o trastornos mentales.
Tras épocas en las que fueron consi-
~ deradas (y tratadas) como males sa-
grados y/o como manifestaciones de
superioridad, manifestaciones religio-
sas 0 manifestaciones asociales, cuan-
do no simples simulaciones, cada vez
maés se orienta hacia ellas una atencidn
considerable en los paises occidenta-
les. En otro lugar me he ocupado am-

-+ Agradezco sinceramente 2 la se-
fiora América Arapiles del Mazo, ATS,
la colaboracién prestada en la realiza-
cién de este trabajo.

pliamente de una de las razones para
que esto suceda asi*": a saber, el
replanteamiento que en los dos dulti-
mos decenios se lleva a cabo de las
llamadas «ciencias del hombre y cien-
cias sociales», que debe continuarse
y fundamentarse con una critica epis-
temolégica con el fin de instaurar una
nueva problematica teérica en tal cam-
po, y va precedido de toda una serie
de cambios ideol6gicos y culturales.
Otras razones han sido ya amplia-

" mente tratadas entre nosoiros: por un

lado, la mayor «sensibilizacién» médica

*+ Fn el trabajo «Notas sobre la
nosotaxia psiquiatrica a partir de los
sindromes esquizofrénicos cronicos»,
Informaciones Psiquiétricas, vol. XIV,
n.e 51, marzo 1972 (pp. 5-25).
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y social para captar (a veces para
crear) tales enfermedades o, mejor,
trastornos: es decir, el aumento de las
posibilidades diagnésticas. Entre noso-
tros, LOPEZ IBOR (27) ha escrito desde
hace afios sobre el tema, Por otro
lado, las tan repetidas «influencias de
Ja vida moderna», supuestamente per-
turbadoras de nuestras funciones men-

tales (en mi opinién, el hincapié en-

tales influencias atribuidas a la «vida
moderna» que tantas veces leemos en
la literatura cientifica 0, més aun, en la
de divulgacién, se debe méds a menudo
a planteamientos ideolégicos que se-
riamente cientificos, y ha dado lugar,
en gran medida, a la vulgarizacién y
proliferacién de los psicofdrmacos a
las que dltimamente estamos asis-
tiendo).

Pese a todas las discusiones habidas
en tema tan controvertido, hay algo
que hoy esté claro: los médicos de Me-
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practica diaria pacientes que necesl-
tan més o menos directamente una
«gonsulta psiquiatrica». Las cifras va-
rian segln el pais, la perspectiva esta-
distica y la escuela y especialidad del
investigador, pero las estimaciones.
sittan el porcentaje de pacientes «fun-
cionales» en tales consultas entre el
20 y el 70 % de la visita.

Por tanto, si hay algo que justifique
y exija la formacién psicologica del
médico es el gran nimero de enfer-
mos cuya afeccidn es mental o de
causa psicolégica que van a consultar
al médico general o a cualquier otro-
especialista.

En medio hospitalario es ya clésico-
el trabajo de SHEPHERD y cols, y sus
resultados suelen considerarse carac-
teristicos de lo que puede hallarse en
un hospital urbano (en aquel caso, el
hospital disponia, ademds, de numero-
s0s psiquiatras y servicios especiali-

_dicina General y los internistas cada zados).
vez encuentran més a menudo en su
TABLA 1

RESULTADOS DE SHEPHERD (HOSPITAL)

% .%
enfermos Medic. enfermes Cirug. |

de enfermedad fisica

PReR—

Enfermos con tr. mentales y sin sintomas

a) Reaccion depresiva 17 0

b} Reac. neurdt. y personalidad psicop. 21 ) 38 55

c) Esquizefrenia 0 -0
nf. con perturb. mental y enf. somatica 13 16
knt. somdticos vnicamente 49 79

Como puadn vorso en la Tabla 1, en
pete paso nlindodor do la mitad (51 %)
de toy anfernmng quo asiaten a una

consulta de medicina general y la quin-
ta parte de los que van a una de GCiru:
gia General, no presentan verdadera-’
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mente una enfermedad somética, aun-
que la consulta suela deberse a sin-
tomas considerados somaéticos. El ma-
yor nimerc de trastornos psiquiatricos
lo proporcionan las reacciones depresi-
vas y neuréticas. Alrededor del 15 %
de los pacientes sufrian, ademés, una
afeccién orgéanica. Entonces, los sinto-
mas que los llevaban a consultar apa-
recian mas como una exageracion de
una reaccién patoldgica a la enferme-
dad somatica que como la causa de
esta enfermedad.

Cifras similares se han encontrado
en otras investigaciones: por ejemplo
la de HELSBORG (19), en Suecia, con
500 consultas de medicina general (el
22 %, afecciones psiquidtricas o psico-
sométicas). O la de ROBERTS y NOR-
TON en U.S.A.: 3/5 de los consultantes
en un Hospital General presentan sélo
trastornos «funcionaless.

Fuera del medio hospitalario, en
Gran Bretafia, en 1958, e! Comité del
Colegio de Médicos de Medicina Ge-

neral (citado por Delay, 12) estimé que

los enfermos que consultan por causa
de sus trastornos psiquicos o de causa
psicoldgica ses del orden del 30 %~». En
Londres, SHEPHERD vy cols. (39) rea-
lizaron un profundo estudio en un con-
sultorio de «medicina de grupo» con
1.193 pacientes del National Health
Service (por tanto, situacién muy si-

milar a la de un Ambulatoric). Entre -

los 1.193 pacientes de habitat urbano
habia 911 adultos: 620 acudieron a la
consulta al menos una vez al afio. En

este trabajo el estudio fue doble: Por -

un lado, epidemiolégico: existencia de
trastornos mentales aunque el motivo
de la consulta pudiera ser somaético:
8 %. Si se afade a esta cifra los pa-
cientes que durante el afio sufrieron
una afecci6n sin causa organica de-
mostrable, el porcentaje sube al 38 %.
Si ademds se anaden los enfermos
con afecciones orgénicas claramente

influenciadas por factores psicolégicos,
la proporcién sube al 50 %. Por otro
lado, en cuanto al papel de las pertur-
baciones mentales en la motivacion
de la.consulta: el 6,8 % de las consul-
tas estdan motivadas por afecciones
mentales y el 21,4 % por afecciones
sin base orgénica demostrable; o sea,
un total del 28,2 % de los pacientes.
En general, las conclusiones de este
tipo de estudios coinciden con las ci-
tadas por DELAY y cols. {ob. cit.):
«alrededor de un tercio de las consul-
tas son motivadas por molestias pu-
ramente psiquicas (38 % de las con-
suitas de hospital, 28,2 % de las con-
sultas en el despacho particular del
médico). La mayor parte de estos en-
fermos no presentan habitualmente
sintomas psicéticos, sino sobre tode
molestias neuréticas, que a menude
son reacciones a situaciones conflicti-
vas sociales o familiares. Si se aiaden
los sujetos que presentan una afeccidn
organica, pero que estid influenciada
por factores psicolégicos (enfermeda-
des psicosomaticas) o que experimen-
tan reaccicnes psicolégicas del todo
patolégicas {perturbaciones somatopsi-
guicas), se obtiene una cifra proxima

~al 50 %. La concordancia de los resul-

tados obtenidos en los diferentes es-
tudios permite considerar estas cifras
como realmente validas».
Particularmente, como psiquiatra que
practica también [a Medicina Psicoso-
mética y la Medicina General, estoy
sumamente interesado por el tema.
Por eso mi primera intencién en este
trabajo ha sido comprobar por mi mis-
mo tales hechos en una Consulta de
Medicina General de Ambulatorio de
la Seguridad Social. (Ambulatorio de
la Seguridad Social de Travesera de
Dalt, 79. — Barcelona. Director: Doctor
Doncel.) Estos trabajos de conocimien-
to de nuestra propia realidad cotidiana
no son demasiado abundantes entre
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nosotros y, menos auin, en el Seguro
de Enfermedad. Sin embargo, pienso
que conferir una orientacion cientifica
a nuestra préactica cotidiana plantea
como premisa indispensable tener un
conocimiento lo més exacto posible
de nuestra base de actuacién: jqué me-
ros de un médico que conocer lo me-
ior posible su consulta! Por otra parte,
hacerlo asi tiene la ventaja de que fa-
cilita el que nuestro trabajo tenga al-
guna significacion subjetiva para noso-
tros. Solamente manteniendo con con-
tinuidad tal actitud de bulsqueda, de
profundizacién, de sistematizacién, po-
dremos conseguir que ese significante
(nuestro trabajo} adquiera para noso-
tres algin significado, incluso un traba-
jo tan comunmente desprovisto de él
como el de Ambulatorio. Por otra par-
te, el intentar sistematizar nuestra
practica a un nivel tan «escurridizo»
como es la encrucijada Medicina In-
terna y General-Psiquiatria-Medicina
Psicosomatica o Encéfalo-visceral, nos
obliga a replantearnos muchos de
nuestros supuestos «conocimientos» y
criterios de actuacién, al ‘tiempo que
pone- de relieve toda una serie de la-
gunas e insuficiencias tanto persona-
les como de las ciencias y técnicas
médicas y bioldgicas de nuestros dias.
Y, a nuestro entender, una actitud cri-
tica ante nuestros propios conocimien-
tos y los métodos y criterios que dia-
riamente usamos siempre es benefi-
ciosa. '

iuestro planteamiento de origen, por
tanto, es sencillo: Esta claro que el
nimero de enfermos funcionales igua-
ia, si no supera, el de enfermos orga-
nicos en las consultas de Medicina
General e Interna, al menos en otros
naises. ;Cudl es la situacién en una
consulta de ambulatorio del Seguro de
Enfermedad? O, generalizando: ¢Cuél
es es5a reiacion dentro de la institucion
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que visita mayor niimero de pacientes
en nuestro pais?

Debido a que son de todos conoci-
das, no enumeramos las dificultades
de colaboracion, medios, tiempo, etc.
que se oponen a esta comprobacidn
dentro de la préactica ambulatoria del
Seguro de Enfermedad. Sirvanos esto
al menos de disculpa por io rudimen-
tario de los métodos y procedimientos,
fundamentalmente clinicos, que hemos
utitizado. Deseamos que futuros traba-
jos sobre el mismo tema puedan supe-
rar ampliamente los utilizados por no-
sotros. '

Plan del trabajo

Nuestra consulta es una tipica con-

- sulta del Seguro de Enfermedad. Tal

vez la tnica peculiaridad que presen-
taba es que, cuando me hice cargo de
ella y durante unos meses, el nimero
de visitas diario era inferior al medio
en tales consultas. Gracias a ello se
ha podido en principio dedicar el sufi-
ciente tiempo a los pacientes y-a la
estadistica elemental que luego ex-
pondré. '

El nimero de cartillas era de 650+ 10.
Segtn la «Memoria estadistica de-las
contingencias de la Seguridad Social
administrada por el INP, afio 68» (sep-
tiembre de 1969) citada por el «Infor-
me Foessa» de 1970, el ndmero de be-
neficiarics por asegurado era en 1963
de 1,61, lc que representaria un nime-
ro total de pacientes de 650+ (650 -
-1,61) = 1696 aproximadamente en
nuestra consu'ta. Segin otras estima-
ciones que consideran 2,2 el nimero
de beneficiarios por cartilla, el total
ascenderia a 2.080 pacientes. Nuestra
zona no es una de las de mas alta
natalidad de la ciudad, lo que Induda-
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blemente haria subir el nimero de pa-
cientes potenciales.

Estudio sobre incidencia en la consuita

Nuestro intento fundamental ha sido
clasificar a los pacientes que acudian
a la consulta en tres grupos: pacientes
fundamentalmente «somaticos= u «or-
ganicos», pacientes fundamentalmente
psiquidtricos y pacientes fundamental-
mente psicosoméiticos o encéfalo-vis-
cerales. :

Nuestros medios diagnésticos comu-
nes han sido: '

1. Anamnesis lo mas amplia posi-
ble, orientada.

2. Exploracién clinica (incluyendo
la neuropsiquiatrica).

3. En caso de dudas, interrogatorio

a los familiares o ¢onocidos que casi
siempre acompaian al paciente. A par-
tir de aqui la conducta podria ser:

— 0 bien los datos eran suficientes
y estableciamoes un diagndstico
diferencial,

— 0 bien, 4, envidbamos al paciente
a los diversos especialistas (ana-
lista incluido) para que ellos emi-
tieran su diagngstico o, en su
caso, su opinién. En cualquier ca-
so, a partir del dictamen del es-
pecialista, realizdbamos otra ex-

ploracion orientada por sus ha-

llazgos.

5. A veces complementidbamos el
interrogatorio con algin test tipo cues-
tionario, objetivo: N.A.D. de Costa Mo-

linari, Beck sobre la Depresién, Ey-
senck-Pinillos, etc, Tal expioracién com-,
plementaria la realizdbamos sélo en
casos oscuros, dudosos, lo cual equi-
vale a decir que nos fue preciso usarlos
pocas veces, ya que por la extraccién
sociocuitural de nuestros pacientes
(clase abrera industrial y de servicios,
pequefia burguesia, clase media bajaj,
sus rasgos neurdticos o el fundamento
mental de sus somatosis, estaba nor-
malmente muy poco elaborado, encap-
sulado, racionalizado. EI diagnéstico
general en grandes grupos que nos
proponiamos era, en resumen, relati-
vamente sencillo, méxima después de
nuestra experiencia en el Dispensario
de Medicina Psicosomética y Psiquia-
tria de la Catedra de Patologia Médi-
ca «A» (Prof. Gibert Queralté), dirigi-
do por el Dr. Montserrat Esteve. Mu-
cho mas sencillo, desde luego {y con
menos problemas teéricos entremez-
clados), que un diagnéstico psiquiatri-
co concreto en una consulta de psi-
quiatria.

6. En contadas ocasiones utiliza-
mos un diagnéstico «ex juvantibus», es-

pecialmente como medio de lograr una

discriminacion mayor dentro del grupo
de enfermos «psiquidtricoss.

7. No hay que olvidar, por ultimo,
que no pocas veces Jos pacientes nos

. venian ya orientados o diagnosticados

por otros meédicos o especialistas que
los habian visto antes que nosotros, lo
cual reducia nuestra labor a una com-
probacién de dicho diagnéstico.

- A partir de este momento, anotdba-
mos el diagnéstico general en unas fi-
chas elaboradas por nosotros a tal
efecto (Fig. 1).
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Fig. 1

{I: n.° de primeras visitas: il: ne de segundas visitas; S: ne de pacientes funda-

mentalmente somaticos; Pq: idem psiquiatricos; Mx: n.° de pacientes mixtos —con

afeccion S y Pq, pero independientes, ne como los Ev—; Psc: ne de pacientes

psicttices; N: idem neuréticos; Ev: idem encéfalo-viscerales o psico-somaticos;
Ne:"idem cen neurosis de caracter.)

Hasta aqui la primera parte del tra-
bajo.

En la segunda parte, tratabamos de
nacer un estudio que nos diera una
idea aproximada sobre la prevalencia
de trastorros mentales y encéfalo-vis-
cerales entre nuestros pacientes. Con-
fecciondbamos una ficha o historia cli-
nica resumida de los pacientes «créni-
cos» que acudieron a nosotros durante
9 meses, comenzando un mes despuds
de hacernos cargo de la piaza en ré-
gimen interinc. Para tener un criterio
sencille, claro y lo més objetivo posi-
ble de la «cronicidad» organica o fun-
cional, considerabamos a un paciente
=crénice» cuando venia 2 nosotros mas
de tres veces consecutivas aquejade
de vn mismo cuadro fundamenta! no
banal (como los sindromes gripales o
catarraies, cte.) con un infervile su-
periur @ dos meses, viniera a por rece-
s simplemente o para visitarse, o
cuando su cuadro clinico era, manifies-
tamente o por definicion, cromico. Co-

mo generalmente tales pacientes no
sdlo vienen esas tres veces, sino que
lo hacen con regularidad (una vez cada
1-6 semanas), poco a poco se puyede
confeccionar asi un fichero de pacien-
tes «cronicos» (en la acepcién antes
definida) o «habituales» de nuestra
consulta. -

Problemas conceptuales

Ai comenzar a estructurar nuestro
trabajo, surgieron en nosotros una se-
rie de problemas, no sélo de medios
materiales, sino metodolégicos e in-
cluso conceptuales que nos gustaria al
menos resefiar, aunque no podamos ex-
tendernos suficientemente sobre ellos
aqui.

I. En primer lugar, el preblema de
les criterios para Ja dicotomia funda-
mental de nuestro trabajo: organico y
miental, organico y funcional, somatico
y psiquico, fisico y psiquico, nivel ce-
lular y nivel de la totalidad animal...
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;Cuéles son las bases para esta dico-
tomia? ;jEs realmente exacta, ya que
no conceptualmente, si no al menos
metodolégicamente? Estéd claro que
nuestros pacientes se ordenan en un
continuum que va de lo mas «orgénico»
0 «somético» a lo mas «mental» 0 «psi-
quico». Pero lo que estd en cuestion
es no solo el término con que designa-
mos cada extremo de nuestro eje, sino
la correccion o incerreccién de postu-
lar tal eje ain a nivel metodolégico.
Tal problema, podriamos apuntar, ha
sido el nédulo problemético de todas
las Filosofias y todas las Psicologias
(y por tanto Psiquiatrias) desde sus
origenes hasta nuestros dias, lo que
nos exime de la tarea de pretender tan
siquiera enfocarlo. Las respuestas gque
se han dado sobre la estructura de las
relaciones entre fo somatico y lo men-
tal, o el cuerpo y el alma, o el soma y
la psique son tantas como sistemas fi-
los6ficos de base han existido. Las

tesis de la armonia preestablecida, la

accién reciproca, el monismo neutro,
el hilemorfismo, el materialismo me-
canicista, el ciclomorfismo de wvon
Weizsicker, las tesis de la unién sus-
tancial... han sido sucesivas respues-
tas al problema en la historia de la
- cultura y de las ciencias y su agrupa-
miento delimita dos campos conceptua-
les también sin distincién neta: mate-
rialismo o idealismo, complicados en
mayor o menor medida modernamente
por un problema metodolégico: meta-
fisica o dialéctica. Entre los psiquia-
tras espafioles, Lopez lbor (27), Rof
Carballo (37), etc., tienen péginas ya
clasicas sobre el tema. Antonio Colo-
drén (11) ha intentado replantearse el
problema tras una aceptacién critica de
los puntos de partida reflexolégicos y
neurofisiolégicos.

Seguin Colodrén (11}, al estudiar la
forma de movimiento propio del hom-
bre se ha basculado entre dos posturas

antagénicas: la explicecién por proce-
sos celulares y la explicacidn wor pro-
cesos extranaturales. En un principio
se intentd circunscribir los fendmenos
animales a lo puramente fisico (meca-
nicismo). Alin abundan en el estudio
del modc de accion humano concepcio-
nes mecanicistas, a pesar de que de
impuisoras del conocimiento han pa-
sado a ser su obstéculo. Sin embargo,
hasta nuestros dias se postula como
solucién de compromiso la existancia
de dos niveles (psicoldgico y fisioldgi-
co) supracelulares definidores del mo-
do de accidén de la totalidad humana.

Para nosotros, no existen niveles in-
- termedios definitivos (y, menos atn,

directamente extranaturales) en el pro-
blema que nos ocupa: la forma de mo-
vimiento de los seres superiores (ani-
males y hombres) y la de Ios elemen-
tos celulares (incluidas las- neurcnas)

que los componen.

El monismo materialista (prioridad
de la materia sobre el espiritu) ha in-
tentado eliminar el dualisrno soma-psi-
que, cuerpo-espiritu pero, concibiendo
a veces mecanicamente, con exclusi-
vismo, a la mente como una funcion
del cerebro, en parcelas concretas os-
curece, mas que aclara, el problema y
deja la puerta abierta nuevamente al
dualismo psicofisiolégico. Ahora bien:
el cerebro es un 6rganc compuesta de
innumerables céiulas todo lo especia-
lizadas que se quiera, pero células al
firi. El cerebro separadc de los miscu-
los, las visceras, los receptores, sin
embargo, no puede integrar ni elabo-
rar experiencia. «El error de conside-
rar al cerebro como 6rgano productor
del pensamiento encierra una profunda
similitud con el propio de las teorias
localizacionistas» (Colodrén, ob. ¢it.}.
Incluso amplificado. La actividad neu-
ronal (de ahi el término encéfalo-visce--
ral) hace posible el pensamiento en
la medida en que coordina actividaces
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.ceiulares sobre cuye conjunto se es-
" tructura el nivel de la accién animal o
humana. E] sistema nervioso es un me-
diador, ¢l mediador fundamental sin
duda, entre las partes y el todo. El SN
€s por tanto «la estructura que posi-
bilita la inflexién involutiva del nivel
celular al animal», ia aparicién de la
psique o la mente, por tanto. De esta
forma, se distinguirén unas perturba-
ciones celulares (organicas) y otras
de la totalidad {de la mente, autocon-
ciencia de esa totalidad).

La mente no es sino la materia en
el grado mas complejo de desarrollo.
No podemos explicar totalmente sus
alteraciones por las de sus células: se
puede perturbar !a mente humana sin
perturbar para ello sus neurcnas, alte-
randc la modulacién con que las varia-
ciones ambientales inciden sobre el or-

ganismo (psico y sociogénesis). Tam-

bién puede restituirse la normalidad
actuando simplemente al nivel que le
as propio {pesicoterapia).

Gracias a la aparicién de las psico-
loglas «objetivas» (reflexologia, con-
ductisino, reactologia), el préblema de
la mente pudo plantearse con métodos

similares a los usados en las Ciencias -

Naturales, aunque ¢l intento de Watson
para edificar una psicologia unitaria
apoyada en estas bases no pedia triun-
far, especialmente por su prematuri-
dad. Watson, en busca de la unitarie-
dad del objeto de su estudio, se vio
en la necesidad de prescindir de las
leyes y prccesos internos en la accién
hurnana, La dicotomia psicologiafisio-
logia —nuevo aspecto del «eterno re-
encuentio» con el dualismo cartesia-
no— le obligo a eiio. Los pasos de gran
parte de 2 roflaxoiogia, inciuso en
nuestros diegs {recugrdese si no el re-
ciente concepio de edeficiencia mesen-
cefdlica» —-Valentina Myager—, pro-
puesio como base para la explicacioén
de las enfermedades psicosomdticas)

han sido similares. Por otra parte, otras
psicologias, en especial las agrupadas
bajo la denominacién de «psicologia
profunda», han hecho demasiadas ve-
ces la eleccion contraria, aunque en
nuestros dias parte de ella (al menos,
parte de las escuzlas psicoanaliticas y
en especiai la kleiniana} parecen estar
reconsiderando su posicién de partida.

Vale esta disgresién para comentar
someramente la situacion conflictiva
de los conceptos de base usados en
nuestro trabajc. Somatice y psiquico,
fisico y mental, cuerpo y espiritu... e
incluso términos mas modernos como
«orgénico» y «funcionale, «nivel celu-
lar» y «nivel animal», «nivel estructu-
ral» y «nivel bioquimico»... nos remi-
ten todos ellos a viejos problemas de
la medicina y de la psiquiatria. Viejos
problemas que sélo en nuestros dias

- comienza a ser posible superar me-

diante una adecuada critica epistemo-
légica de los presupuestos de la mo-
derna y antigua psiquiatria.* En todo
caso, ante la serie de términos, todos
ellos dudosos, me inclino claramente
por los ultimos citados. Seguramente
hoy en dia nadie puede afirmar que
hay trastorncs psicolégicos sin que
haya disturbios bioguimicos y neurofi-
siolégicos, al menos en el sentido de
diferente distribucién de aminas cere-
brales, potenciales de excitacién e in-
hibicién, ritmos electroencefalografi-
cos... Y por el contrario, nadie puede
negar la influencia patoplastica y la im-
portancia de la psicodinamia en el tra-
tamiento de la mas «orgénica» de las
afecciones psiquiatricas. Lo que nos
faltan son los términos descriptivos o,

* Hemos tratado mas directamente
esie tema en el trabajo anteriormente
citade (46) o el que se incluye en la

biblicgrafia (47).
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mejor audn, explicativos, que den cuen-

ta de las diferencias sin llevarnos a un
" nuevo dualismo cartesiano o a un nue-
. vo monismo burdamente reduccionista
. y que den cuenta ademds de la «dialéc-
tica de la totalidad» de la estructura
animal humana.

Pero ante problemas de teoria cien-
tifica, el clinico o el investigador de
ciencia aplicada, por modesto que éste
sea, tiene que decidirse, y no puede
sino escoger los términos de referen-
cia de méas Gtil aplicacién a su trabajo
y de mds facil difusién. Por eso hemos
escogido el par «orgénico-funcionals,
simultaneandolo con el «somético-fun-
cional» (entendiendo por pacientes
- «funcionales» el conjunto de los «psi-
quiatricos» y los «encéfalo-viscerales»
o0 «psicosomaticos»). Nuestras razones
son simples: por un lado cualquier otra
terminologia hubiera exigido una ex-
haustiva justificacion. Por otro, ha sido
la postura terapéutica la que nos ha
decidido: ;Este paciente necesita un
tratamiento fundamentalmente psiquia-
trico (propio de la especialidad de la
psiquiatria, tal como hoy Ila conoce-
mos) o no? Esta es la razén, ademas,
de que en el estudio de la incidencia,
dentro del epigrafe «Pg» (fig. 1) inclu-
-yamos los pacientes «Ev», cosa que no
hacemos al estudiar nuestros pacien-
tes «habituales» o «crénicoss. .

ll. En segundo lugar, ;como diferen-
ciar in extremis a muchos pacientes
hipocondriacos de los pacientes encé-
falo-viscerales o psicosométicos? O
bien ;las algias de los histéricos son
problemas e-v? jCuédntos de nuestros
pacientes vienen aquejados de dolores
musculares de los que es dificil dis-
cernir una base hipocondriaca o bien
encéfalo-visceral! jY qué decir de los
maltiples dolores viscerales (cefalal-
gias, dolores célicos intestinales, etc.)
de nuestras pacientes histéricas! En
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definitiva, lo que se plantea es el con-
cepto y limites de lo que entendertos
por afeccién psicosomatica o encéfalo-
visceral. Daremos solo unas breves in-
dicaciones sobre el tema.

Para VON BERGMAN la alteracién
funcional era el puente entre lo orga-
nico de un ladec y lo psicégeno por
otro. Con su distincién, hay una serie
de diagnésticos que entran en crisis:
neurosis cardiacas, neurosis vasomoto-
ras, neurosis gastricas, ptosis de esto-
mago y otras visceras, espasmos in-
testinales, etc. Mas tarde, VON WEIZ-
SAECKER llegé a sistematizar asi el

. transito entre la psicopatologia y la

somatopatologia: 1. Excitacién psiqui-
ca. 2. Alteracién funcional. 3. Disregu- -
lacién motora y secretora. 4. Inflama-
cién. 5. Ulcera. 6. Necrosis visceral,
carcinoma o esclerosis. 7. Muerte.

La neurologia visceral se reforzd a
partir de las doctrinas de EPPINGER Yy
HESS sobre vagotomia y simpatecto-
mia (1920). La meta del esfuerzo psi-
cosomatico era entonces determinar si
predominaba en el enfermo uno u otro
tono inervatorio y poner en relacion la
alteracion con dicha «distonia». Pero
a medida que se fue avanzando en los
conocimientos neurofisiolégicos, espe-
cialmente sobre el diencéfalo, se vio
que numerosas veces el nédulo pato-
geno era central y no periférico. Gra-
cias a ese tipo de avances clinicos y
neurofisioldgicos hoy podemos deter-
minar mucho mas claramente el dmbi-

‘to de la Medicina Psicosomatica.

La Medicina Psicesomatica o encé-
falo-visceral, dentro del amplio campo
de las ciencias médicas busca las cau-
sas e influencias mentales, encefdii-
cas, de las enfermedades (psicogéne-
sis y psicodinamia). Hablamos de en-
fermedades psm o ev, para referirnos

‘a todas aquellas en las que se puede

sefialar o admitir una psicogénesis.
Sin embargo, hoy lo psicosomatico y
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io psicogenético parecen mencs direc-
tamente ligados: hay factores sélo in-
cirectamente psiccgenéticos que afec-
tan a las enfermedades: por eiemplo,
los perfiles psico-sociolégicos de las
enfermedades, los factores situaciona-
fes, etc. Lo cierto es que aparentemen-
te ia distincién entre neurosis y enfer-
medad e-v parece establecida: las neu-
rosig introducen procesos de simboli-
zacion en tanto que las enfermedades
psm consisten en alteraciones de izs
regulaciones vegetativas (ALEXANDER,
citado por LOPEZ IBOR). Tal distincion
es similar a la que cldsicamente se
hacia entre psiconeurosis y organoneu-
rosis.

Sin embargo, la medicina ev no sélo
estudia la causalidad mental de las en-
fermedades, sino también su condicio-
nalidad mental, con lo que nuestra dis-
tincién vuelve a hacerse confusa. Asf,
estudios de personalidad han ilevado
al establecimiento de perfiles psicoso-
maiices de las diversas enfermedades.
Pero, jpuede decsirse que todos los en-
fermos (y por lo tanto, todas las en-
fermedades) para las que existe un
eperfils estadistico demostrado son en-
fermedades psicosomaticas o encéfalo-
viscerales? En definitiva, como afirma
LOPEZ IBOR, «la verdadera Medicina
Psicosomatica supons mds que una
ampliaciéon de ios conocimientos, un
cambio de actitud (...} En la interpre-
tacion de los cuadros orgdnicos, la
medicina psicosomdtica trata de lograr
el enlace entre los sintemas y la bio-
grafia». Segln esto Gitimo, y segtn los
tres grupos en los que WEISS y EN-
GLISH clasifican a los pacientes, del
dmbito de ia patologia psicosomética
no pueden excluirse los enfermos or-
ganicos, ya que en muchos de ellos in-
tervienen factores mentales; ni tampo-
co muchas neurosis de angustia, que
configuran la personalidad de base de
los enfermos del grupo 1. A nosotros,

sin embargo, nos parece excesiva esta.
ampliacion de! campo de la Medicina
ev, sobre todo cara a una préctica cli-
nica diaria.

Quizé €l problema pudiera aclararse
un poco gracias al estudio de los ila-
mados «perfiles psicosoméaticos»: co-
mo ya dijimos, determinado tipo de
personalidad se relaciona con determi-
nado trastorno psm. De los «perfiles
psm» quiza los mas conocidos sean los
de DUMBAR, aunque después la biblio-
grafia sobre el tema ha sido (y sigue
siendo} abundante (COBB, DEUTSCH,
CHANDLER, MURRAY, SULLIVAN,
WEISS, WOFF...). Asi, segin la mayo-
ria de los perfiles, un hipertenso psm
deberia ser, en un tanto por ciento
clevado de veces, inofensivo, vividor,
trabajador esforzado, asustadizo ante
las responsabilidades; un ulceroso gas-

- troduodenal serfa tenso, angustiado,

con elevado nivel de ambiciones, agre-
sividad e independencia, etc. :

Desgraciadamente, los resultados de
tales estudios no son todos coinciden-
tes y su metodologia deja mucho que
desear numerosas veces, Ademés, hay
indudables analogias entre los diver-
sos perfiles descritos: abundan la in- .
madurez, la insuficiencia en relacién
con el mundo, la dependencia, la an-
gustia mds o menos aparente, altera-
ciones en la esfera de la agresividad...
Y en estos casos ;dénde acaba el tras-
torno psicosomatico y empieza el tras.
torno mentai?

Estas consideraciones y otras simi-
lares ‘nos han decidido a adoptar un
criterio pragmético en nuestra divi-
sidn: consideramos pacientes ev todos
aquellos en los gue existe un cuadro
somatico u orgénico indudable pero en
cuyo tralamiento juzgamos indispensa-
ble introducir elementos propios de la
psiquiatria, tal como hoy la conocemos.
Quedardn (en nuestro estudio) fuera
de lo Ev, los casos que, aunque hoy
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sabemos que en su origen se trata de
trastornos ev, por su evolucién u orga-
nicidad ya son sélo susceptibles de tra-
tamiento «somético», los casos en los
- que el tratamiento psiquidtrico ya no
es indispensable: hipertensos de larga
evolucion, algunos casos de asma bron-
quial crénica de larga evolucién y con
imagenes lesionales radiolégicas, el
reumatismo crénico deformante... (Y
ello sabiendo que tal criterio pragmati-
co es harto discutible desde la Medici-
na Psm).

Los casos en que coinciden en un
mismo paciente trastornos ev y tras-
tornos mentales (casi siempre neuro-
sis), los clasificaremos dentro de su
apartado de trastornos mentales ya
que, 1) el tratamiento pq serad su tra-
tamiento fundamental (por eso en esta
primera parte del trabajo incluso cla-
sificamos dentro del epigrafe Pq a los
enfermos Ev) y 2) en la base esta el
trastorno de personalidad (a menos
que la perturbacién Ev sea marcada e
independiente). Trastorno ev.y sintoma
neurético a nuestro entender no son
sino significantes simbélicos de nd-
cleos conflictivos de la personalidad,
de ahi nuestro criterio clasificatorio.

El psicoanalisis ha realizado un acer-
camiento entre afecciones psm, psico-
sis y neurosis de tal forma que su se-
paracion tajante se vuelve ain mas pro-
blemética. En los tipos primeros de
afecciones (enfermedad ev y Psc) la

naturaleza de la transferencia es com-.

parable (intensa y fragil, creadora de
grandes lazos de dependencia). Las re-
laciones entre trastorno psm y neuro-
sis vienen ejemplificadas en la contro-
versia sobre el puesto de la histeria
en relacion con las afecciones ev o
psm. Seglin ALEXANDER, la histeria (y
dentro de ella, las algias histéricas)
pertenece a la patologia de la expre-
sién voluntaria, mientras que los he-
chos psm pertenecen a la patologia

de las reacciones vegetativas. Asi, el
sintoma de conversion histérico es una
expresion simbdlica propia de una or-
ganizacion evolucionada; la enferme-
dad psicosomética es una «conversiéns .
mucho méas profunda del conflicto: a
nivel de las funciones tisulares. Todo
esto seria muy claro... si hoy la «rea-
lidad» de los trastornos viscerales de
los histéricos no estuviera fuera de
duda. Asi que espasmos, algias, tras-
tornos tréficos ya no pueden achacarse
a simulacién, efectos de las crisis o
pitiatismo... sino a trastornos ev. ;Co-
mo trazar entonces esqueméticas li-
neas divisorias o justificar a ultranza
las trazadas con criterios pragméticos?.
Si consideramos el trastorno ev como
un significante... jcémo separarlo ta-
jantemente de los trastornos de ese
paciente —el histérico— que habla
«el lenguaje de los 6rganos= con espe-
cial facilidad? En este caSo sélo nos
queda el viejo —e incompleto— recur-
so de separacion del que arriba habla-
bamos: ;hay lesién observable por al-
guna de las téenicas conocidas? Y ade-
més, (qué es lo fundamental: los tras-
tornos de la vida de relacién por el
trastorno de personalidad o el trastor-
no psm tal vez por ese mismo u otro
semejante trastorno de personalidad?
;Qué tratamiento fundamental necesi-
ta el paciente: psiquiatrico, no psi-
quiatrico, combinado?, ;y en qué pro-
porcién?

Y es natural que se nos planteen ta-
les problemas conceptuales, ya que
esas encrucijadas no son sino trans-
mutaciones al plano de lo psicolégico

- de hechos neurofisiol6gicos hoy cada

vez més conocidos. Cada vez mas la
neurofisiologia de nuestros dias se
estd polarizando precisamente en el
estudio de esas encrucijadas dentro de
su propio nivel. Asi, el estudio de una
Importante encrucifada, el sistema lim-
bico, el rinencéfalo, nos orienta en el
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mismo sentido de lo dicho hasta el
momentc sobre la estrecha interrela-
cién entre la perscnalidad profunda,
los trastornos neuréticos y los trastor-
nos ev,

Hoy se conocen cada vez méas clara-
mente las funciones del sistema lim-
bico. Cada nuevo paso en el estudio
de tales funciones y de las relaciones
de este subsistema con el resto de
subsistemas encefélicos y con la tota-
lidad abona la creencia de que es un

sistema de fundamental importancia
para la vida pulsional y fas relaciones
encéfalo-viscerales en el hombre (figu-
ras 2 y 3). A este subsistema encefa-
lico de peculiaridades caracteristicas
neurofisioldgicas (particular registro
eléctrico al despertamiento, opuesto al
del neocértex; tendencia a la sincroni-
zacion neuronal, riqueza en serotonina
y mayor intensidad de metabolismo
proteico de sus neuronas, etc.) se le
atribuyen hoy una serie de funciones

~ -
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clave para nuestro tema, que segin
MAC LEAN pueden agruparse en dos
funciones generales: las protectoras de
la integridad del individuo (circuito
de la amigdala) y las funcidnes defen-
sivas de la. continuidad de la especie
(circuito del septo), con toda la rami-
~ ficacién de conexiones y actividades
~ que tales funciones implican. Asf, el SL
tendria:

1. Un papel fundamental en la me-
moria y el aprendizaje, en particular
‘a través del hipocampo: memoria’ per-

.sistente, participacién en el condicio-

namiento temprano, «constitutivos (re- .
lacién con la persona tutelar), integra-
cién de la experiencia en el tiempo
personal (WOFF, SMYTHIES, ROF
CARBALLO, GRASTYAN, LESSE, OLDS
y OLDS...).

2. Papel fundamental en las rela-
ciones neurchumorales: conexiones
con el SN Vegetativo a través del hipo-
tdlamo y la formacion reticular por
un ‘lado y relaciones con el siste-
ma endocrino a través del conjun-
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to diencéfalo-hipofisario y el hipocam:-
po (MONNIER y GANGLOFF, MAC
LEAN...). Por lo tento, como sefalan
AJURIAGUERRA y KUBIE, el sistema
limbico esta en ectrecha relacién con
los problemas neurobiolégicos de los
«instintos» y pulsiones.

3. Intervencién en las actividades
orificiales y conductas de oralidad
(actividad exploratoria, actividad de
vigilancia, actitudes defensivo-agresi-
vas...). En este aspecto hay que des-
tacar ia estrecha relaciéon entre la
amigdala y el par agresién-sometimien-
to (BARD y MOUNTCASTLE, PRIBRAM,
RODRIGUEZ DELGADO, SMYTHIES...).
(También por medio de la amigdala el
sisterna iimbico funciona como un in-
- termediario entre las sefiales que pro-
ceden del neocdériex, indicadoras de
las modificaciones del medio circun-
dante y las senales provenientes de
las visceras, que nos indican la situa-
cién del medio interno —las necesi-
dades «instintivass—: PRIBRAM y
- KRUGER.) & 7.

4. Sus estrechas relacionés con el
Idbulo frontal, de importancia funda-
mental en la funcién simbdlica, ponen

en relacién toda esa tupida red afec-

tivo-pulsional-visceral-humoral con el
mundo de lo simbélico, con el mundo
de los otros y de la cultura (LEVINE,
SMYTHIES, PRIBRAM...).

Por eilo, si a esta rapida visién fun-
cional de un subsistema cerebral de
decisiva imporiancia en las correlacio-
nes afectivo-pulsionales-viscerales le
anadimos las posibilidades de inter-
pretacién e investigacién basadas en
modelos cibernéticos como los de las
figuras 2 y 3, podemos estar seguros
de que cada vez estamos méas cerca
de la posibilidad de una explicacién de
las afecciones psm o ev a nivel de
sus mecanismos neurofisioldgicos. Lo
que no excluye, ni mucho menos —he-
mos de decirlo desde ahora—, la ne-

cesidad de la comprensién psicoso-
mética, que se sitia a otro nivel, ni la
necesidad de la psicoterapia en el tra-
tamiento.

Similar orientacién tienen hoy dia
las conclusiones extraidas del estudio
de la Fase Paradéjica (FP) del suefio
(Sueno Paradbiico, SP}. Hoy la FP se
considera un momento fundamental
del suefio y de la vida humana (DE-
MENT, BOURGIGNCN, BARRAQUER-
BORDAS). Durante ella ocurren los
ensuefios. Durante esta «alerta singu-
lar» que son las FP, coexisten una
inhibiciéon de lo motor, la conducta,
con una expresién psicosensorial, una
«actividad fantasmética» y una reac-
tividad pulsional aumentadas {DE-
MENT, BOURGIGNON). Se trata de .
auténticos periodos (con sus compo-
nentes ténicos y fasicos) de actividad
«hacia adentro» (DEMENT), con méxi-
ma actividad del sistema limbico, lo
que conlleva una activacion maxima
de- los engramas instintivo-afectivos
y neurohumorales, incluidas las re-
miniscencias infantiles (HERNANDEZ
PEON). De ahi los ensuefios y la cla-
sica observacion de la duplicidad de
su contenido: manifiesto y latente
(FREUD). Ahora bien, en esta situa-
cion de inhibicién de la conducta y
gran actividad pulsional, si, como dice
BOURGIGNON, hay una mayor descar-
ga por las vias somaticas (como en
el recién nacidol, tenemos la base
neurofisiolégica de la patologia e.v.
Las FP ya de por si son psicosomati-
camente stressantes, como demuestra
el hecho confirmado por HARTMAN
de que las crisis de asma nocturna
ocurren siempre durante las FP del
suefio; como lo demuestran las modi-
ficaciones neurovegetativas que acom-

-pafan a dicho SP: aumento en nivel

y excrecion de 17-hidroxicorticosteroi-
des, stc. Cada FP, con su funcién bi-
sica de interrelacién e integracién de
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los restos diurnos (gratificaciones-
frustraciones), las pulsiones bésicas,
la vida psm y las relaciones Conscien-
te-Inconsciente, es una «enfermedad
psicosomdtica en miniatura».

Y este tipo de estudios para noso-
tros tiene la doble ventaja siguiente:
por un lado es explicativo sobre los
mecanismos neurofisiolégicos de la
patologia e-v; por otro, el hecho de
que estdn basados en las relaciones
entre neurofisiologia y explicacién psi-
coanalitica, indispensables para todo
replanteamiento futuro (tan necesa-
rio) de la Medicina psm vy, por lo tan-
to, de sus relaciones con la patologia
organica y la patologia psiqui4trica
propiamente dicha. Sélo a partir de
aqui podremos tener claras esas rela-
‘ciones, para nosotros hoy tan proble-
maticas, y por lo tanto podremos co-
menzar a construir una nueva clasifi-
cacion de las enfermedades ev y
«mentales» y de las relaciones entre
las mismas (suponiendo que persista
esta divisién, que no es seguro). Por
eso, mientras tanto, son explicables

nuestras dudas emr cuanto a la clasi--

ficacién, determinacién o discrimina-
cién de algunos pacientes. Y por eso
también aqui un criterio practico ha
resultado ser el tratamiento: un pa-
ciente es e-v si, teniendo una afec-
cién «somética» o «lesional», en su

tratamiento ocupan un lugar fundamen-
tal las medidas psiquiatricas.

Ahora bien, aqui surge otro proble-
ma imbricado con el anterior y- citado
antes de pasada: ;Cuando considera-
remos un trastorno e-v «enfermedad
psicosomética o encéfalo-visceral»?
No necesitamos extendernos aqui so-
bre €l hecho de que ante muchas emo-
ciones o situaciones de represién de
ias emociones respondemos - por vfa
somaética con diversas variaciones: vé-
mitos, lipotimias, pujos, polaquiuria,
taquicardias, temblores, contracturas,
etc. Estd claro que tales manifestacio-
nes no pueden ser consideradas autén-
ticas «enfermedades e-v o psm», pero
también esta claro que hay pacientes
que acuden a nosotros aquejando pre-
cisamente esos trastornos (en mayor
nimero, o con mayor profundidad, o
sentidos como més graves). Aplique-
mos el criterio dado anteriormente:
si hay una historia suficientemente
clara, consideraremos a esos pacien-
tes enfermos mentales. Si no, no po-
dremos considerarlos, a menos que
medien nuevos signos o sintomas,
como «enfermos e-v» segln el criterio
que vamos definiendo.
~De ahi la utilidad de basar nuestras
ideas de patologia psm sobre los
«trastornos psicosomaticos», enten-’
diendo dentro de ellos tres grados se-
gun la profundidad (ver tabla 2), si-

TABLA 2

TRASTORNOS PSICOSOMATICOS

APARATO DIGESTIVO .

EE: angrexia, bulimia, nduseas, vémitos, constipaciones, diarreas, colicos y dolores
rectales, cardioespasmos, espasmos esofagicos...

-TF: patologia digestiva menor a partir de esos trastornos pasajeros. Colitis espas-
tica. Colon irritable. (Anorexia nerviosa.) :

SL: enfermedad ulcerosa gasiroduodenal, colitis ulcerosa, rectocolitis hemorragi-
ca (BONFILS, MARTY, FAIM: «Enciclop. méd. chir.», CAIN y SARLES).
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APARATO RESPIRATORIO

EE: suspiro, taquipnea, tos, modificaciones de la palabra...

TF: angustia con sensacion de opresion toracica, toses neuréticas, disneas asma-
tiformes, tartamudez, muchas afonias y voces bitonales... Asma, zona limite
entre TF y SL, segtn la forma del sindrome.

SL: asma bronquial (KORILSKY y GENDRCT, WOLFROMM y ALBY), tuberculosis
pulmonar (WITTKOWER, RECAMIER, BEGOIN)...

APARATO CARDIOVASCULAR

EE: taquicardias, hipotensiones, hipertensiones pasajeras..

TF: palpitaciones y dolores precordiales, lipotimias, angor sin trastornos ECG _

SL: enfermedades coronarias (JOUVE y DONGIER), muchas hipertensiones arterla-
les (FAIN, FENICHEL), taquicardia paroxistica (JOUVE y DONGIER)...

APARATO LOCOMOTOR

EE: tensi6n e hipotonia muscular, temblores, calambres, contracturas..

TF: raquialgias, lumbalgias, muchas astenias, muchas cataplejias y smdromes de
«restless legsn...

SL: muchas colagenosis agudas subagudas y crénicas (DUMBAR, MARGOLIN]

APABATO CUTANEO-ALERGIA

EE: reacciones vasomotoras, horripilacion...

TF: placas eritematosas, prurito, hiperestesias, anestesias..

Alergias: hay variabilidad de alergenos en el mismo su;eto, posibilidad de reac-
ciones a los sentimientos {asma de TROUSSEAU ante la colera), a las
imagenes (asma de Proust), a los sue€fios...; también paradojas en el
tratamiento (el alérgico reacciona a todo o a nada). Todo ello nos orienta
hacia la upersonalidad alérgica» {(GRACIANSK! y STEIN, WOLFROMM
y ALBY).

SL: numerosos eczemas (BRUNER y SCHWED, IKURI, NAKAGAWA y HIGUCHI),

psoriasis (BOLGERT y SOULE), alopemas hipertricosis...

SISTEMAS METABOLICO Y ENDOCRINO

EE: fluctuaciones emocionales de la glicemia, poliuria emocional, perturbaciones
vasomotoras adrenalinicas, fluctuaciones de la TA...

TF: amenorrea, fluctuaciones ponderales, glicosurias transitorias, canicie...

SL: existen factores psm en la diabetes, el hlpertlrmd:smo, hipercorticismos «fun-
cionales», obesidad psm..

OTROS SISTEMAS Y APARATOS _
SN: cefaleas, migraiia, algias diversas, «astenia psiquica», insomnios, «distonias»...

R

APARATO GENITOURINARIO: algunas retenciones ‘urinarias, cistalgias, enuresis
necturna, eyaculacién precoz, impotencia sexual, frigidez, vaginismo, pruritos
genitales, algunas esterilidades, leucorreas y amenorreas, sindromes premens-
truales, algias lumbopélvicas, seudociesis, trastornos de la gestacion...

PATOLOGIA OCULAR: FAIN ha estudiado los aspectos psm del glaucoma.
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guiendo en lineas generales el esque-
ma de EY, BERNARD y BRISSET:

—E| grado més ligero corresponde a
la manifestacion emocional trivial
(Experiencia emoccional, E.e.) que
con propiedad no podemos consi-
derar «enfermedad e-v»,

— En un grado mas profundo estan los
Trastornos Funcionales (TF), «res-
puestas elaboradas ya de un orga-
nismo que busca una via somatica
para la expresiéon de emociones re-
primidas». Con cierta frecuencia se
habla en estos casos de distonias
neurovegetativas y trastornos vago-
simpaticos. Este nivel es el mas
relacionado y entremezclado con
las neurosis y, en particular, con
la histeria: de ahi las dificuitades
de discriminacion de las que antes
hablabamos, que sdélo podrén ven-
cerse en el futuro mediante una
explicacion que use los dos niveles

fundamentales en patologia e-v: el -

de la psicologia profunda o psico-
analisis y el de la neurofisiologia,
— Si la represién emocional prosigue,
la expresién somética toma un apa-
rato o sistema preferente, de for-
ma similar a los rasgos de caréc-
ter, con lo cual puede llegarse a
los llamados Sindromes Lesionales
(SL), auténticas enfermedades psi-
cosomaticas sin duda alguna.

De esta forma, en la tabla 2 presen-
tamos una lista de los principales tras-
tornos psicosométicos o encefalovis-
cerales que refleja nuestra orientacion
en esta parte del trabajo. A lo largo de
éste, a menos que existieran Impor-
tantes manifestaciones de personali-
dad relacionadas con el TF, procura-
mos considerar enfermos psm sélo
a los SL. En la valoracién de todas las
observaciones, por ultimo, hemos te-
nido muy en cuenta la «personalidad
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psicosomética» en el sentido de HAL-
LIDAY.

Ill. En tercer lugar, otro problema
que hemos tenido que afrontar es el
hoy comin a toda psiquiatria que se
replantea sus fundamentos cientificos:
la discriminacién entre normaiidad y
neurosis o entre neurosis y psicosis
o entre normalidad y psicosis. Sobre
esta (ltima diferencia hemos tratado
mas extensamente en otro trabaio

" (47), hablando a propésito de la anti-

psiquiatria. Hoy tales relaciones, nor-
malidad-neurosis-psicosis, nc estan cla-
ras, ni mucho meros. Por ejemplo, si
la antipsiquiatria ha puesto en duda
la linea divisoria normalidad-psicosis,
al menos como la entendia la psiquia-
tria tradicional, la clinica de cada dia
pone en duda las otras: normalidad-
neurosis y, en ciertos caao's. neurosis-
psicosis. jHasta qué punto no estan
discutidos y vueltos a discutir los cla-
sicos criterios para la divisién entre N
y Psc que da por ejemplo SPOERRY:
afectacion total o parcial, pérdida o
no de la capacidad de comprensi6n,
rendimiento y relacién, exdgenas o
endégenas, comprensibles o no...? Fa-
ra nosotros estas dificultades no son
sino manifestaciones del «impasse»
en el que se encuentra hoy la ciencia
aplicada psiquiatrica, «impasse» que
s6lo podra ser superado tras una nue-
va acumulacién y estructuracién de
conocimientos y tras una auténtica
critica epistemoldgica de sus funda-
mentos .{uno de los cuales precisa-
mente es esa divisién triangular —o
piramidal, segin muestra la figura 4—)
que indudablemente hoy no queda més
remedio que replantearse.

Desarrollo del trabajo

Como queda dicho, para el estudio
sobre la incidencia usamos el madelo
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"Norma lidad"

Flg. 4

de anotacién expuesto en la figura 1
con las dificultades de clasificacion
que acabamos de tratar. Para la cla-
sificacién general de nuestros pacien-
tes «cronicos», tanto a efectos esta-
disticos como clinicos y terapéuticos,
hemos utilizado la clasificacion del
INSERM (Institut National de la Santé
et de la Recherche Médicale) de 1967.
En las tablas 4 y 5 podemos ver los
resultados de su aplicacién. Las ven-
tajas de esta clasificacion sobre las
normalmente usadas f{entre ellas la
del PANAP) nos parecen. evidentes,
maxime para nuestro trabajo: se ftra-
ta de una derivacion de la clasificacion
de la OMS y adaptable con ella, pero
mas acorde con la moderna clinica psi-
quiatrica «comprensiva», y lo suficien-

temente detallada y concisa como pa-

ra poder encuadrar en ella la amplia
gama de trastornos psiquiétricos y en-
céfalo-viscerales que se presentan en
una consulta de medicina general. Es
de destacar, por otra parte, que tal

clasificacion, en su epigrafe 14, incluye

los trastornos psm, lo que estd de
acuerdo con el criterio pragmético,
basado en las necesidades terapéuti-
cas, que hemos adoptado en la prime-
ra parte de nuestro trabajo,

En cuanto a esa primera parte del

trabaio, queriamos hacer constar asi-

N

/!
lrf
Tr,E=v

mismo una serie de apartados que en
principio contabilizdbamos, pero que
mas tarde debimos abandonar:

1) Absentismo laboral como mo-
tivo oculto de la consulta: de todos
es sabido el aumento creciente del
absentismo laboral en las empresas
de los paises desarrollados. A nues-
tro entender, tal absentismo se trata
de una reaccién ante las condiciones
laborales y el tipo de trabajo que esas
empresas imponen en y a nuestra
sociedad. Pareceria como si paralela-
mente-al desarrollo y a la cierta «paz
social» que éste conlieva, la protesta
—mé&s o menos inconsciente— se
orientara en la direccién del absentis-
mo, dada la presion sociopolitica que
se ejerce contra otros tipos de pro-
testa. De cualquier modo, lo cierto es
gue en nuestra consulta el nimero de
visitas por esa causa era bajisimo (o
al menos, las que captdbamos): del
orden de una cada ocho o diez dias,
por lo gue nos inclinamos a abandonar
este parametro. Indudablemente, el he-
cho, a primera vista paradéjico en una
zona «industrialmente desarrolladas,
tiene mucho que ver con la politica
salarial vigente que grava fuertemente
el salario percibido tras cualquier tipo
de ausencia laboral.

2) En segundo lugar, otro pardme-
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tro abandonado fue el de «ansiedad
materna coincidente con los cuadros
psiquidtricos o psicosomaticos infan-
tiles y puberales». Este parémetro exi-
gia una elaboracién més seria para
poder considerar validos sus resulta-
dos, lo que implicaria cambios de me-
todologia que no hubiéramos podido
realizar dados los condicionamientos
de nuestro estudio. Senalaremos, sin
embargo, la estrecha correlacion apre-
ciada entre ambes parametros.

3) Otro apartado de nuestra ficha
diaria fue durante un tiempo «tramite
burocraticon. También este apartado
fue abandonado en aras a una clara
definicién de los datos. Aunque en la
consulta, salvo excepciones justifica-
das, no pasamos las recetas de médi-
cos que no estén en nuestra pirdmide
de especialistas, es dificil discriminar
si el suministrar recetas a un paciente
crénico, conocido de anos, es o0 no un
puro tramite burocratico. Por otro lado,
numerosas veces, en un interrogatorio
realizado sn una de esas visitas 0 a
cualquier persona que acude a noso-
tros para que le rellenemos cualquier
certificado, aparecen datos clinicos
inesperados y valorables.

4) Por Gltimo, nuestro trabajo tam-
bién incluye un estudio sobre el tipo
de tratamientos mas eficaces, segun
nuestra experiencia, para los enfermos
psiquitricos y encéfalo-viscerales de
esta clase de consulta: preparados,
dosis, relacién con el cuadro clinico,
etc. Todo ello debera formar parte de
una comwunicacién futura. Béstenos in-
dicar aqui los brillantes resuitados
conseguidos mediante el medacepan
en los pacientes e-v y similares (aun-
que hemos podido comprobar con cier-
ta frecuencia la aparicion del fenéme-
no de taquifilaxia, sobre todo en los
periodos de tratamiento posteriores al
primero).

En el estudio sobre la incidencia se

intentaron despistar una serie de in-
fluencias conocidas: estacion del afio
y horario, entre otras. En cuanto a lo
primero, los datos se recogieron, como
indica la tabla 3, en dos periodos: uno
de verano y otro de otofio. Nuestra
impresién es que durante el verano
disminuye el nimero de visitas, pero
que tal disminucién se hace por igual
en los dos grupos: S y Pg, mientras
que en invierno la cifra sube por en-
cima de lo normal debido a los cua-
dros banales estacionales: sindromes
gripales y catarrales, etc. En la tabla 3
puede observarse tambi¢n el aumento
del nimero de pacientes, sobre todo
del grupo S, durante el otofio, moti-
vado por similares circunstancias.

En invierno-primavera hemos obte-
nido una media de 16 visitas/dia (pero
hay que hacer constar que el nimero
de visitas en nuestra consulta, segin
observaciones de las ATS encargadas
de la misma, se ha casi duplicado
desde gque nos hicimos cargo de la
misma).

En cuanto al problema del horario

(influencia sobre el nimero de pa-

cientes y su distribucién) estd com-
pensado en parte porque durante nues-
tro estudio se realizé un cambio de
horario: del primitivo de 12 a 13 pasa-
mos a la tarde, de 17 a 18.

Aunque no consta en los cuadros
transcritos, el nimero de mujeres que
consultan duplica al de hombres. Aho-
ra bien, a nuestro entender esta des-
proporcion, antes que con una pato-
logia diferencial general (que si psi-
quiatrica), estd directamente relacio-
nada con: :

1) Las condiciones laborales de
nuestro pais: la mayoria de las muje-
res de nuestra consulta no pertenecen
a la poblacién activa (al menos a la
contabilizada oficialmente como tal).
Y en cuanto a los hombres, en muchas
empresas el acudir al médico es ob-
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jeto de descuentos y vigilancia, y los

propios trabajadores sobrevaloran su
trabajo con respecto a sus problemas
de salud fisica o mental.

2) La situacién social de la mujer
en nuestra sociedad, tema sobre el
que nos gustaria profundizar (pero no
es éste el lugar para hacerlo).

Otro dato que creemos conveniente
sefialar: se ha llamado la atencién
numerosas veces sobre el efecto «po-
larizador» que un facultativo tiene so-
bre su consulta. Asi, dada nuestra es-
pecialidad de Psiquiatria y Psicologia
clinica, era posible que paulatinamen-
te nuestros pacientes fuesen viniendo
cada vez mds «polarizados» y se al-
terasen los porcentajes relativos es-
tudiados (hecho que podemos com-
probar efectivamente en la época en
que estamos redactando nuestro tra-

bajo). Por ello, el estudio lo realiza-

mos en los 9 primeros meses de ha-
cernos cargo de la consulta, con lo

que tal inconveniente queda también

en parte paliado.
Un hecho en apariencia paradéjico

si observamos los datos de la tabla 3

es el nimero. de pacientes que vinie-
ron a nuestra consulta directamente a
por el volante para el especialista en
psiquiatria: solamente 2 en ambos pe-
riodos. Este hecho est4d en indudable
relacion con el bajo nivel de cultura
sanitaria de nuestro pais por un lado
(idea de las enfermedades mentales,
del psiquiatra y del tratamiento psi-
quiatrico) y con un cierto grado de
«hipocondrizacién» de nuestra socie-
dad, que aqui séio podemos apuntar
y cuya demostraci6n plantea dificulta-
des metodoldgicas.

Por ultimo, en esta primera parte
del estudio hablamos de «estudio so-

bre incidencia» y no «estudio de la:
—incidencia» porque, segin el método

empleado, no podemos determinar sino
estimativamente la incidencia real, ya
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que algunos de los pacientes vuelven
a visitarnos dentro del periocdo obser-
vado, con lo cual no podemos determi-
nar exactamente «el nimero de casos
nuevos que se producen durante de-
terminado periodo» (KRAMER, 1967).

Por otra parte, como puede verse
en las tablas, en esta parte del trabajo,
dado el criterio de orientacién tera-
péutica escogido, hemos .considerado
a los pacientes e-v incluidos dentro del
grupe Pq.

En cuanto al estudio sobre preva.
lencia relativa hay una serie de hechos
que creo necesario sefalar (tablas 4
y 5).

1) Una investigacién un poco pro-
funda de algunas algias musculares,
aparentemente e-v, de nuestros pacien-
tes, nos ha hecho clasificarlos nume-
rosas veces entre las neurosis histé-
ricas. Méas arriba hemos aludido al
por qué de esta actitud.

2) A nuestro parecer,” la mayor
parte de los casos de hipocondria de-
ben clasificarse dentro del apartado
de neurosis' angustioso-fobica. Sélo
cuando existe una nosofobia concreta,
circunscrita y sin angustia generali-
zada (sélo ante las situaciones fdbi-
cas) hemos incluido a tales pacientes
dentro del grupo de las Neurosis F6-
bicas. :
3) Porque, como se deduce de lo
anterior, un criterio fundamental en
ia clasificgpion dentro del grupo de las
neurosis, es el de la efectividad de
las defensas contra la angustia o, lo
que es lo mismo, la mayor o menor
estructuracion de esas defensas (na-
turalmente, aparte del tipo de las mis-
mas). Por eso, si una N con mani-
festaciones histéricas o fébicas ne nos
parecia suficientemente estructurada
en sus defensas, pues seguia exis-
tiendo angustia generalizada, la colo-
cabamos en el grupo anterior en cuan-
to a estructuracién. Asi hemos sepa-
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TABLA 4
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS MENTALES OBSERVADOS
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01. Psc. Maniaco-Depresiva

02. Esquizofrenia cronica“

03. ) Delusién cronica
05. Psicosis alcchdlica

06. Tr. mentales de la epi-
lepsia
(Epilepsias, OMS 345,
5my2h)

07. Estados de debilidad de
la senilidad y dem. pres.

08. Tr. ment. sintom. a otras
afecciones cerebrales

08. Tr. ment. sintom. a otras
afecc. somaticas gene-
_rales '

10. Neurosis y tr. neuréticos

11. Caracteropatias y pers.
patolégicas

12. Alcoholismo

43, Estados depresivos no
psicéticos

15. Tr. aislados no clasifica-

bles
16-19. Retraso mental

01.0.
01.3.

gz.0,
02.1.
02.5.

03.0.
03.2,

05.5.
05.2.

06.2.

07.0.
07.1.

07.3.
08.5.

09.0.
08.1.
09.3.

10.0.

10.1.

10.2

10.3.
104.
10.5.

10.6.
10.7.

10.9.

11.1.
114.

12.0.
124.
123.

13.0.

16.
17.

Acc. melancélico
Melanc. de involucion
Simple

Hebefrénica

Residual

Paranoica
Psc. cr. alucinatoria

Borrach. patoléglcas
S. de Korsakov

Tr. de personalidad epi-
lépticos

Demencias seniles
Dem. senil. arteriop.

Debilidad no demenc.
de la senilidad

Enferm. degenerativas:
corea de Huntington

Psc. puerperales
Afec. endocrinas
Afec. gen. infecciosas

Neurosis de angustia
NHA ....ovoivveeee. 4 M
NAF ....ccovvvvineene. 2 M
NA pura ... 20 m,11h
N. histérica

N. fébica

N. obsesiva
Neurastenia

Estado neur. hipocon-
driaco

Estado agudo reactivo
con sint. neurdtica
Idem crénico

No clasificables
: Totales N

N. de caracter
Toxicomanias

Crénico simple
Ligado a caracteropatia
Dipsomania

Neuréticos

Borderline
R. M. ligero

m. 1
{1 R, 2
m.. 2
h ... 1_
h ... 2
h ... 1
m..ocoes 2
h ... 1
h ... 1
m..... 2
h ... 1
[ IR 1
m. 1
h ... 1
[ SR 2
| | N 1i
[ 1 SOOI 1
M., 2
h ... 1
m...... 26
h e 1
m...... 23
h ... 4
m..ons 3
h .. 6
m...... 6
M .ionn 4
h ... 3
1) J, 4
[11 ST 2
h ... 1
1 T 68
h ...25
h ...... 3
Moaviiiinnn 1
h ... 1
h ... 3
h .. 2
h ... 1
Mmoo 7
h ... 3
1 P 1
h ... 1
h ... 1
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TABLA 5
i4. TRASTORNOS PSiCOSOMATICOS

Nimero de trastornos clasificados m......... 47
h ...20
Nimero de pacientes m ... 32
h .. 15
Enfermos mixtos Pq-Ev m .. 11
h ... 3
14.0. Cutineos m ... 5
h ... 1
14.1. Aparate locomotor m ... 10
h ... 2
14.2. Respiratorios m ... 7
: h ...... 5 ]
14.3. Cardiovasculares m ... 5 '
h ... 1 |
14.4. Hematicos : .
14.5. Digestivos m......... g 5
' h ... 8
14.5. Genitourinarios m ... 4
: ... 1
14.7. Endocrino-Metab.-Alim. m ...... e 5
h ... 1
14.8 Organos de los sentidos m ....... “ 2 i
14.9. No clasificables I

rado dentro de la Neurosis de Angus-

tia (NA) tres grupos: Neurosis de His- -

tero-Angustia (NHA), Neurosis Angus-
tioso-Fébica (NAF)} y Neurosis de An-
gustia Puras (NAP). Queremos hacer
constar ademds el nimero relativa-
mente elevado de esos grupos mixtos,
NHA y NAF dentro de nuestra consul-
ta en poblacién trabajadora, lo cual, a
nuestro entender; debe estar en rela-
cién més o-menos directa con e! bajo
nivel socio-cultural y de intelectualiza-
cion de nuestros pacientes por un lado
Yy, por otro, con el grado de crenicidad
de muchos de dichos cuadros.

4) Naturalmente, segin la clasifi-
cacion usada, no incluimos como pa-

cientes psiquiatricos a los epilépticos
(lo cual es discutible), sino cuando
presentan trastornios de personatidad.

5} Dentre del apartado de trasior-
nos psm o ev hay gue hacer constar
que la clasificacion no es univoca,
como en los trastornos mentales: pue-
den darse varios trastornos en un sclo
paciente, razén per la que aparecen
mayor nimero de trastornos quz de
pacientes. '

6) El nimero de pacientes «créni-
cos» sefialados es sobre la base apio-
ximada que indicdbamos al principio:
uncs 2.000 assgurados entre «titula-
rés» y «beneficiarios». De éstos, un
porcentaje dificilmente determinable
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pero que nosotros estimamos equipa-’

rable al 10-20 % de! nimera de pacien-
tes que se visitan, no acuden a nues-
tra consulta sino gue van a otros mé-
dicos o a instituciones fuera del Se-
guro de Enfermedad, méxime ante
nuestra actitud frente a las «recetas».

7) También hay que tener en cuen-
ta la «poblacién variable»: traslados,
cambios de domicilio, bajas en la Se-
guridad Social... que afectan de forma
compleja nuestra estadistica. EI por-

centzje de tales hechos en nuestra
consulta en los periodos sefalados -
creemos que oscila alrededor del 2 %
de los asegurados.

Discusién y conclusiones

En cuanto a la primera parte de nues-
tro trabajo (distribucién de los pa-
cientes que acuden a nuestras consul-
tas) destacamos los siguientes datos
(tablas 3 y 6):

TABLA 6
. _ 0/0.
4. Periodo 2.2 Periodo X (T=12) *

T " 10,35 13,50 11,92

s 175 1065 9,20 71

Pq _ .
‘N 1,85 2,05 1,95 16
Ev 1,00 1,05 1,02 8

* Redondeados y descontados los pacientes Mx
(Tr. S4-Tr. Pq) :

1) El gran numero de segundas
visitas, que la mayoria de las veces
s6lo acuden a renovar sus recetas,
pero que hacen subir enormemente el
- nimero de pacientes que acuden a
cada consulta, con los inconvenientes
naturales que de ello se derivan. A
nuestro entender, éste es un problema
de dificii solucién con la estructura
actual del Seguro de Enfermedad, si
se guarda una minima ética profesional
en cuanto a la receta de medicamen-
tos,

. 2) El porcentaje de visitas por tras-
tornos que clasificamos como «nece-
sitados de tratamiento psiquiatrico»
(aunque pocas veces el motivo de la
consulta sea directamente un sintoma
psiquiatrico) es mayor de la cuarta
parte de la consulta: 29 %, compara-
ble a les porcentajes hallados por
HELSBORG en Suecia en Consultorios
de Medicina General (22 %) y muy
similar a la cifra del Comité del Co-

" legio de Médicos de M.G. delGran

Bretafia (30 %). _ ’
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TABLA 7

SHEPHERD, G. B. (HOSPITAL) :f‘; ?\.:IZIE:Z

Enfermos con tr. mentales y sin sintomas de
enferinedad fisica

a) Reaccidn depresiva : 17 S
b} Reaccidn neurética y personalidad 23
psicopatica ' 21
¢) Esquizofrenia 1] )
Enfermocs con perturbacion menial y enfer-
medad somaética : 13
Enfermos Gnicamente somaticos £9

SHEPHERD, G. R.: CONSULTA DE M. GENERAL EN EL N.H.S. |

N. de pacientes/N.° que se visita a] afic 1193/620 -
Incidencia
a} -de trastornos mentales 8
b} de enf. sin causa org. demostrable 30 }38 e
¢) de enf, org. infiuenciadas por fac- 5
tores psicoiégicos 12 ' "

Motivos de la consulia
al por trastorno mentai 6,8

b} por enf.sin causa org. demosirable 21,4 E 28,2

. HELLSBORG (SUECIA}: CONSULTA DE MEDIC. GENERAL
Enfermos exclusivamente Pq o Ev 22

ROBERTS ¥ NORTGON, U.S.A (HOSPITAL}
Pacientes con trastornos funcionales G0

COMITE DEL COLEGIO DE MEDICOS DE MED, GEN., G. B. -
Trastornos de causa psicoldgica 30

ESTIMACIONES DE DELAY ¥ COLS.

-Consultas por molestias puramente Pg
a) en hospital 33
2} en despacho privade 28,2

Afadiendo los tr. ev, y somatopsiqguicos 50
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3} El! nimero de pacientes qué
consultan por trastornos e-v, segin la
definicion que mdas arriba hacemos,
varia entre la décima y la duodécima
parte de la consulta diaria.

4) El nidmere de neuréticos es
aproximadamente doble que £| de pe-
cientes e-v y abarca méas de la mitad
de los pacientes que acuden & nuestra
consulta con trasternos Pg.

5} Como puede observarse en la
tabia 7, en cuanto al motivo de la
consulta, SHEPHERD hallé en un cen-
tro dei National Health Service que el
6'8 % de los pacientes se visitaban
por trastornos mentales (lo que «a
grosso modo» coincide con nuesiras
estimaciones, no expuestas en los cua-
dros) y el 214 % por enfermedadas
sin causa organica demostrable. Ob-
sérvesz el porcentzje total (282 %)
v el conseguido por nosotros en cuan-
to a causas diagnésticas de ia visita
(29 % entre trastornos psiquidtricos
y e-v). A nuestro entender éste es un

datoc més para profundizar en la ex-
ploracién psiquiétrica de los individuos
que aquejan enfermedades sin causa
orgéanica demostrable: coincidimos con
DELAY en que la mayoria de las veces
encontraremos en ellos trastornos
mentales evidentes, necesitados de
tratamianto, maxime en el tipo de en-
fermos propios del Seguro de Enfer-
medad, tan acostumbrados a ocultar y,
minusvalorar ai sufrimiente menta! con
respecto del fisico (y hacemos cons-
tar que, por motivos éticos y cientifi-
¢0s; procuramos restringir o més po-
sible, en todos nuestros pacienies y
en la poblacién en general, el diag-
ndstico y, por lo tanto, el tratamlento
psiquidtrico}.

En cuanto a la distribucion de nues-
tros pacientes habituales («crénicos»),
ademds de lo ya expuesto en las ta-
blas 4 y 5, senalaremos como datos
mas llamativos los siguientes  (ta-
bla 8):

TABLA 8

N° %deltotal MyH

% relativos M y H

edad meaia variacién

Pq 143 ATO o 'gg
cuess M WE 2 2 gm
N‘E-?::SBO 304 100 115 3

N 83 305 gg. o ‘ Koad
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1} El altisimo porcentaje que los
enfermos pq representan scbre ia pre-
valencia patolégica de conjunto en
nuestros asegurados en el periodo con-
siderado. (Hay que sefialar que nues-
tras cifras aqui sen sélo orientativas
con respecto a la prevalencia exacta-
mente considerada —nimero de casos
de una enfermedad que existen en una
poblacién en un momento determina-

do—, dado que nuestra estudio es de

tipo diacrénico y no hemos podido
estudiar sincrénicamente a todos nues-
tres pacientes «habituales».)

Como era de esperar, nuestros datos
(47 % en enfermos pq y 154 % de
enfermos e-v, o sea, un total de 624 %
de pacientes «e| origen de cuyo pade-
cimiento es de tipo psicolégico=, de
enfermos «funcionales») se acercan
mas a los datos obtenidos en hospi-
tal: SHEPHERD obtuvo 51 % de tras-
tornos mentales y enfermos mixtos en
sus pacientes de Medicina de hospital;
ROBERTS y NORTON en U.S.A. halla-
ron un 60 % de pacientes con trastor-
nos funcionales, etc. Nuestras cifras
son por lo tanto sensiblemente simi-
lares a las de estos estudios y guardan
una concordancia evidente (dentro de
los casos «crénicos»} con las estima-
ciones de DELAY (tabla 7).

2} También existe semejanza entre
el tanto -por ciento de N: 21 % en ei
trabajo hospitalario de SHEPHERD vy
30’5 en nuestro caso, aunque nuestras
cifras vuelven a ser ligeramente su-
periores. _

3) Sin embargo, hay grandes dife-
rencias entre e! porcentajé de reaccio-
nes depresivas hailado por SHEPHERD
(17%]) y el hallado por nosotros (3%].
La causalidad de tales diferencias de-
be ser muitiple: diferencias socio-
culturales vy psicosociales por un lado;
diferencias en cuanto al medio en el
que se han diagnosticado a los pacien-
tes (dentro o fuera de hospitales):

una cieria tendencia autoobservada a
clasificar comio N los sindroemes De-
presivos Neuréticos, ya que, una vez
solucionada la depresidén, mds o me-
nos pasajera, lo que nos resta son ios
trastornos de personaiidad y rasgos
neurdticos. Por otro lado, ademés, un
cuadro depresivo bien tratado puede
sclucionarse en relativamente poco
tiempo, con lo que las posibilidades
de ser clasificado como «crénico» en
un estudio de 9 meses de duracidn
son menores que en 10s casos de
trastornos neurdticos, de evolucion
mas térpida y con reczidas mas tem-
pranas.

4) Sefialaremos, por Gitimo, el gran
nimero de mujeres entre nuestros pa-
cientes cronicos (62 %), sobre todo
a base de enfermas Pq (66 % del to-
tal Pq) y ev (68 % del total e-v}.
Como ya antes apuntabamos, esta alta
incidencia de padecimientos. érénicos
sobre todo Pg y E-v en nuestras ase-
guradas, a nuestro entender estd en
relacion con preblemas psicosociales
de la mujer en el tipo particular de
formacionss  econémico-sociales en
que vivimos.

5) En general, tantc en esta parte
del estudio como en la anterior, hemos
observado una cierta tendencia.a que
los porcentajes de enfermos funcio-
nales sean algo mayores en nuestro
trabajec que en los estudios de referen-
cia, 0 que creemos que estad en rela-
cién directa con ei hecho de que en
nuestro caso provenimos de la psiquia-
tria y la psicolegia clinica, al contrario
que los autores de algunos de los es-
tudios citados.

Comentario
A nuestro entender, de todo estudin

cientifico hay que extraer consecuen-
cias. No se realizan investigaciones
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por el puro placer de investigar, sino
para sacar consecuencias validas para
la comunidad. Por eso mientras re-
dactaba el presente trabajo, han ido
surgiendo una serie de puntos que,
indudablemente, tienen relacién con
sus conclusiones. De entre ellas sélo
citaré dos:

1) Del primero de elles ya hemos
tratado: hoy en dia no percibimos con
claridad las diferencias y -relaciones
entre trastornos e-v, pq y somaticos
por un lado, y entre trastorno psiquia-
trico y normalidad por otro. Tanto urio
como otro aspectos apuntan a un pro-
blema general de tipo epistemolégico
de la psiquiatria de nuestros dias, que
cada vez va siendo mas necesario
afrontar. _

2} Si la realidad ‘miltiples veces
comprobada es que un alto porcentaje
de los pacientes que acuden a las
consultas de Medicina Interna, Gene-
ral o incluso Cirugia son pacientes
funcionales o psiquidtricos, jcémo es
que [a formacién psiquidtrica y psico-
somatica de los médicos se mantiene
a un nivel tan elemental desde los mis-
mos planes de estudio? Indudablemen-
te, la orientacién mecanicista-idealista
de la ensenanza de la medicina no es
ajena a este problema. Seria necesa-
rio, por un lado, incrementar grande-
mente los conocimientos psiquiatri-
cos, psicosomdticos y psicoterdpicos
de los licenciados -en Medicina. Por
otro, mientras tanto, aumentar el nd-
mero de especialistas en psiquiatria
y médicos con formacidén psicosoma-
- tica en el Seguro de Enfermedad y
facilitar y agilizar de alguna forma
las relaciones y comunicaciones entre
los especialistas entre si y con ef mé-

dico de M.G. y especialista en Pq, en

particular dentro de los ambulatorios
(la falta de trabajo coordinado es una
de las causas de que tal tipo de pa-
cientes se diagnostiquen mucho peor

en Ambulatorio que en Hospital, con
las consecuencias personales, sociales
y sanitarias que el ir de especialista
en especialista y de tratamiento en
tratamiento tiene).

Por dltimo queremos sefalar que in-
dudablemente nuestro trabajo tendra
no pocos errores y IaQUnas metodolé-
gicos, al menos parte de ellos cons-
cientes para nosotros en e! momento
de redactarlo. Otros no, y esperamos
la oportuna critica sobre tales erro-
res. A modo de justificacion (parcial,
desde luego), aludiremos al aislamien-
to en que forzosamente hemos traba-
jado, a la penuria de medios materia-
les y tiempo, y a nuestro deseo de
realizar un estudio preliminar con todo
lo criticable que pudiera ser anteés que
dejar pasar la oportunidad de aportar
nuevos datos al conocimiento de nues-
tra situacién sanitaria.

Tras haberlo rezlizado, al menps per-
sonalmente ya tenemos una idea maéas
aproximada que la puramente intuitiva
sobre el tipo de pacientes de nuestra
consulta de Ambulatorio, de esos pa-
cientes cuyas caracterfsticas mas im-
portantes ya hemos sefialado: Muje-
res en las dos terceras partes de los
casos, que nos visitan ante todo por
problemas pg o e-v encubiertos bajo
las mas variables quejas y cuya evo-
lucién posterior, de no mediar un diag-
nostico adecuado, irdA marcada por un
continuo traslado de especialista en

‘especialista y de farmaco en fiarmaco

cen las consecuencias personales, eco-
némicas y sociales que la generali-
zacion de esta situacion hace vislum-
brar.

Aungue con nuestro trabajo sélo
consiguiéramos llamar nuevamente la
atencién sobre este problema, nuestro
esfuerzo no nos pareceria estéril, a
pesar de las insuficiencias y érrores,
causadas ya inicialmente por el crite-
rio escogido, fundamentalmente clini-
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co, y que desde hoy esperamos ver
criticados y superados.

Conocer, tomar conciencia lo més
exacta posible de la situacién, del pun-
to de partida, de los datos previos, es
el primer momento de un desarrcllo

cientifico. De ahf la importancia de
los estudios de tipo epidemiolégico, a
los que hemos querido hacer nuestra
modesta aportacién. Al fin y al cabo..,
«Se hace camino al andars.
Barcelona, junio 1973

RESUMEN

En este trabajo se hace un estudio
de los porcentajes relatives de pacien-
tes «organicos» y «funcionales», o «so-
maticos» y «psiquiatricos 4+ encéfalo-
viscerales» que acuden a una consulta
de Medicina General de un Ambulaio-
rio de la Seguridad Social. El trabajo
consta de dos partes: incidencia en

la consulta diaria y clasificacién de los
pacientes habituales. El resumen de
los resultados se expone *%n las ta-
blas 4, € y 8. También se abordan una
serie de problemas conceptuales sur-
gidos durante el desarroilo del trabajo
Y se extraen algunas consecuencias.

SUMMARY

"ORGANIC AND FUNCTIONAL
PATIENTS IN SOCIAL INSURANCE
GENERAL PRACTICE

In this report, a -study is done re-
lating to relative percentages of «or-
ganic» and «functional», or «somaticn
and «psychiatric + encefal-visceral» pa-
tients assisting to a physician con-
sulting office of a Social Insurante Am-
bulatorium. The work is divided into
two parts: incidence in the daily prac-
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