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I. INTRODUCCION




I A.- Concepto del Pneumctbérax espontdneo idiopda-

tico.
El creador de la palabra '"neumotdrax" fue
ITARD en 1.803.

Predomina entre los veinte y cuarenta afios y
de preferencia en el sexo masculino. Algo mas fre-
cuente en el lado derecho. Las estadisticas indi-

can un aumento valorable de esta patologia.

Explicamos brevemente en qué consiste esta
enfermedad. En general resulta de la ruptura del
alveolo pulmonar y pleura visceral adyacente con
paso de aire desde el pulmdén a la pleura, cuya ca-

vidad se convierte de virtual en cdmara aérea real.

Clasicamente se distingue un PN.E. (pneumotd
rax espontdneo) primitivo, antes llamado idiopéati-
co, benigno primarioc, simple, de 1los reclutas,
etc., se debe a la ruptura de bullas subpleurales
por lo general apicales. Se da en jovenes (20 afios)
de aparente buen estado de salud anterior. Y hay
quien, como SATTLER que ve que no en pocos
casos, eriste una salida molecular del aire a tra-
vés de la membrana pleural adelgazada y permeabili

zada, sin roturas visibles y por una pleura porosa.

El secundario lo es a traumatismos o a afec-

ciones bronquiales, pulmonares o pleurales.

Viene determinado por la siquiente clinica:
dolor, disnea, y tos, como sintomas fundamentales,
mientras que son la fiebre, los sudores, desvaneci
mientos, ndnseas, vémitos y el shock los menos fre

cuentes.

Esta es la visién vigente en los tratados de
Medicina interna. Perc nosotros queremos contestar

al interrogante: :(Cdmo influye el campo psiquico




del individuo en la fisiopatologia del PN.E.?

Para ello vamos a estudiar cdmo los conflic-
tos psiquicos producen enfermedades somdticas. Es-
ta idea nos lleva, necesariamente a hacer un breve
resumen de cémo surge y se desarrolla la denomina-

da Medicina Psicosomatica.

I B.- Antecedentes histdricos de la Medicina Psi-

cosomatica.

HEINROTH, en 1.818 introdujo el término psi-
cosomatico. HANDSLEY en 1.876 escribido "Si la emo-
cibén no se libera ..... se fija en los oOrganos vy
trastorna su funcionamiento. La pena que puede ex-
presarse mediante gemidos y llantos se olvida con
rapidez, en cambio la pena muda que roe el corazén
constantemente acaba por romperlo'". Hacia la mitad
del siglo XIX, época de la anatomia patoldgica y
fisiopatologia, se abandoné bastante las anteriores
creencias. Pero en 1.923 FREUD afirma que era cons
ciente de la existencia de factores psicdgenos en

las enfermedades. Comenzd su andlisis con las neu-

rosis y acabdé afirmando que en psicosomdtica, la

realidad ocupa un lugar mucho mas importante que

en las neurosis mentales.

Sobre (1.970), GRODDECK, siquiendo a FREUD,
habla acerca del "ELLO", pero un "ello" somatico y
psiquico, no el ello freudiano, era bioldgico vy
psiquico, una fuerza y fundamento de la vida huma-
na. Ademas en su préctica somatica se le definia
por: médico entusiasta y caluroso; por la audacia
en sus interpretacicnes a las enfermedades somati-
cas, y por la forma de dar sus interpretaciocnes a
los enfermos. Pero en definitiva los aliviaba, lo

que coincide con la opinién contempordnea de que




los enfermos somaticos, son a menudo ansiosos y de
primidos que encuentran dificultades en expresar

mentalmente su vida.

En 1889 con el condicionamiento de PAULOV vy
los estudios sobre patologia cértico-visceral de
BYKOV, se realizaron trabajos con el fin de crear
trastornos psicosomaticos funcionales o experimen-
tales, son las mal llamadas "neurosis experimenta-
les™ en los animales. Gracias al desarrollo de la

Neurofisiologia tenemos una mejor explicacién de

los pasos que van de la emocidén a la lesidn.

En los afilos 30 la escuela americana con ALE-
XANDER, DEUTSCH y DUMBAR entre otros ven como por
medio de la conversidén se puede pasar de lo psiqui

co a lo somatico.

Entre los afios 30 y 50 (1.900), se desarroc-
llan trabajos experimentales de (CANNON y L.E. HIN
KLE) estudiando en el hombre y en el animal cierto
nimero de variables fisiolégicas en funcidén de si-
tuaciones psicolégicas experimentales, pero sin
mencinar el reflejo condicionado ni actividades su
periores, lo que se conoce como "Principio de regu
lacién homeostdtico". SELYE (1.946) en experiencias
de stress obtiene modificaciones somdticas que las

recoge en el Sindrome General de Adaptacidn.

Hemos de recordar el balance neurovegetativo
tropotropo - ergo -tropo; la regulacidén emocional
vinculada al sistema limbico, PAPEZ (1.937), iC.
LEAN (1.949); el descubrimiento de la estimulacidn
placentera de OLDS y MILNES (1.954); 1la relaciodn
entre el nlicleo amigdalino y las manifestaciones
de la agresividad de KLUVERBUCY; al igual que los
progresos en el conocimiento de los neurotransmiso

res.




Al final de los afios 5C en Francia con P.MAR
TY, M. de M'UZAN, M. FAIN y C. DAVID; y desde una
prespectiva psicoanalitica trabajan en el funciona
miento mental de enfermos con afecciones sométicas,
pero atendiendo a la estructura del aparato mental
Y a la calidad de las defensas mentales y comporta

mentales.

La Psicofisiologia que alcanza gran realce
en la década 70 - 80 aporta nuevos datos en la in-
vestigacién de los correlatos fisiolbgicos de 1la
emocidén (cf. MASON, 1.968, GRINGS y DAWSON, 1.978,
GREENFILD y STERNBACH, 1.972).

En una linea existencialista M. BOSS (1.969)
piensa que el cuerpo representa uno de los lugares
de paso para las realizaciones de nuestras relacig
nes con el mundo, relaciones que constituyen la
existencia. Describe varias vivencias o modalida-
des de estar en el mundo, acompafiadas en el orga-
nismo de regimenes funcionales especificos: ulce-

ras, hipert., asma, etc.

Todas las teorias y trabajos expuestos ante-
riormente han sido los diferentes caminos que lle-

van a comprender la génesis psiquica de «ciertos

sintomas y trastornos somiticos. Lo vemos claramen

te en el singular esquema:

Conflicto psiquico —salteracidn emocional y
stress —» trastornes funcionales —s lesiones orga-
nicas —» enfermedad psicosomatica (cf. RUIZ OGARA
1.984).

Asi queda constituida la Medicina Psicosomé&-
tica como una actitud ante la enfermedad y el en-

fermar humano.

Después del estudio de la participacién de




factores psiquicos en la enfermedad, nos pregunta-
mos porqué en ciertas ocasiones, estos conflictos
se evidencian en el campo somdtico (idlcera, asma,
etc.), y otras veces, este mismo conflicto elige

la via de lo psiquico.

Por lo que nos ocupamos a continuacidén de la

especificidad o eleccién de érgano.

I C.- E1 problema de la especificidad o eleccidn

de 6rgano.

De nuevo otro interrogante ¢por qué motivo
determinados sujetos sufren determinadas enfermeda
des? Aunque hoy permanece poco claro, empezaron las

respuestas con:

- FL. DUMBAR (1.948) quien establecid que de
terminadas enfermedades se correlacionaban en gran

manera con determinadas personalidades.

- F. ALEXANDER (1.952) defiende que ciertos
conflictos provocan emociones especificas que por
el Sistema Vegetativo ocasionan ciertos sindromes
fisioldgicos, que si persisten durante tiempo oca-
sionan un estado crénico de irritacién de un érga-

no.

- HOFF Y RINGEL (1.969), establecen que la
eleccidén se hace por la cooperacién de factores

psicolégicos y organicos:

A. Motivos psicodindmicos: a su vez distin-

guimos:

a) Que determinados conflictos se relacionan

con determinadas emociones.

b) Que durante el desarrollo infantil de 1la




emocién tiene diversos puntos de ataque somatico o
bien diferentes dérganos efectores.

¢) Finalmente, que ciertos generos de vida

se correlacionan con ciertos sindromes.

B. Factores somaticos: lo decisivo es el con
flicto psicolégico de la primera infancia, que tien
de a expresarse a través de un érgano. Si este con
flicto coincide con un érgano que es inferior, en
general, por carga hereditaria, las probabilidades
de que se "fije" el sintoma, o sea,de que desempe-
fie un papel crénico a lo largo de la vida, resul-
tan mucho mayores. Ademds se aflade al estilo de vi
da que actua nocivamente de un modo crébénico sobre

un determinado 6rgano. Sélo se entiende el efecto

patégeno de la forma de vivir, analizando biogréfi

camente al paciente.

BARCIA SALORIO (1.982) se define mds confor-
me con la teoria de la multicausalidad de HOFF y
RINGEL (1.969). Refiere que la mayoria de los psi-
cosomidticos otorgan al género de vida un papel pri
mordial, aunque lo decisivo para él es la valora-
cibén o la necesidad que para este género d= vida
patbégeno poseen algunos sujetos. Luego, el factor

personal es lo fundamental.

Autores como P. MARTY, FAIN y M'UZAN (1.963)
de la escuela de Paris afirman que en los pacientes
psicosomdticos existe una deficiencia de fantasias
y representaciones simbdlicas. Segin ellos el "Pen
samiento operatorio" se deberia a cierta disocia-
cién entre el inconsciente, preconsciente y cons-
ciente, mas importante para los trastcrnos psicoso

miticos.

Lo que viene a ser para SIFNEOS (1.970), 1la




"Alexitimia" entendida como falta de habilidad pa-
ra conocer los propios estados de animo.

En otra vertiente, MENG, SCHUZ deciden sefia
lar la causa hacia una estructura yoica débil, o a
las caracteristicas de las organizaciones anterio-
res de la personalidad que mantendria en un equili
brio precario a los enfermos psicosomdticos (cf.
RUIZ OGARA, 1.984).

DIXON (1.981), ve en cambio mecanismos de de
fensa muy primitivos como determinantes de los tras

tornos psicosomédticos.

Y concluimos con la opinién de RUIZ OGARA,
(1.984): quizds se ha menospreciado la teoria de
ALEXANDER (1.952) y la de DUMBAR (1.948: , puesto
que hay personas en cuya organizacién, desde peque
fhas, hay una mayor tendencia a somatizar algunos

estados emocionales o conflictos, y hay una estruc

tura yoica definida en que ésto aparece con mayor

intensidad y herencia.

Por tanto, en los enfermos psicosomdticos se
da una indiferenciacién entre lo somitico y lo psi
quico. Si surge un conflicto se manifiesta mds en
lo somatico, por la especial conformacién de la per

sonalidad.

Con lo que corresponde inmediatamente aludir
a la personalidad y estructura, comprendida su im-

portancia en la psicosomdtica.

I.D. Personalidad

Comenzamos dando una visién global acerca
de que se entiende por Personalidad, que la recoge
ALLPORT (1.961) como es: "la organizacién dindmi-




ca en un individuo de 1los sistemas psicofisicos
que determinan los ajustes singulares a su ambien-

te".

Seguidamente esbozaremos de manera breve
los conocimientos mds importantes sobre su estruc-
tura, para que al final, que es lo que nos intere-
sa estemos en condiciones de comprender de qué ma-
nera influyen los conflictos en la personalidad
hasta desembocar en patologias psicosomdticas. Asi

pues, comenzamos:

En la personalidad y conducta del hombre se

distinguen los niveles:

Social (de roles y protagonistas de rela-
ciones, actitudes, etc.).

Psicolégico (de individuo existente).
Bioldgico (de organismo viviente con deter

minantes hereditarios).
Pasamos a ver estos niveles:

1) .- Nivel biolédgico.

KRETSCHMER, si nos distinguié el tipo lepto

sémico, picnico, atlético y displésico.

Comoc una elevada cifra de enfermos de PN.E.
son de tipologia leptosdémica, citamos sus caracte-
risticas. Presentan un humor frio y distante. Las
expresiones de sensibilidad son raras y poco visi-
bles. A ésta agrega un permanente repliegue sobre
si mismo. Son escasamente comunicativos y poco so-
ciables. Con marcado predominio de la vida interior
con tendencia a la abstraccidén (introversidén). La

movilidad psiquica de éstos es limitada.

2).- Nivel psicolédgico; con:




a) JUNG colabord diferenciando los ‘ipos in-

trovertido y extrovertido.

b) La teoria psicoanalitica; cuyo esquema bd
sico viene dado por el Ello, Yo, y Superyo, y por
la topografia localizada en el inconsciente (inclg

ye deseos, pulsiones y recuerdos infantiles), enel

preconsciente, y el consciente (organizacidén psi-

quica mas madura y racicnal).

De igual manera se distingue el aspecto eco-
némico, es decir, el quantum de energia psiquica y
sus desplazamientos en el psiquismo; el dinéamico,
refiriendo que los conflictos psiquicos inconscien
tes entre las presiones y defensas desencadenan pa
tologias; el genético, o sea para comprender los
fendmenos psicoldgicos se requiere una comprensidn
de su origen y desarrollo y que los sintomas pue-
den producirse por reactivacién de estadios 1ibidi
nales anteriores. En conexidn con el desarrollo 1li
bidinal, se da el desarrollo de la personalidad.

c) Conductismo.

Segln ellos el comportamiento de los indivi-
duos es aprendido en virtud de las sucesivas aso-
ciaciones estimulo-respuesta y los refuerzos que

se apliquen a determinadas conductas.
3).- Nivel sociocultural.

El hombre nace y se desarrolla en la familia
y en un medioc sociocultural que organiza su expe-
riencia, y cuyas influencias y modelos internaliza

dos pasan a integrarse en su personalidad.

KIMBAL YCUNG quien cita aspectos de la for
macidén de la personalidad como son, el grado de

exigencia, control, rigidez y castigos impuestos




al nifio en el aprendizaje; grado de afecto; y la

imagen de si mismo que se le da.

KARDINER y LINTON en cambio introducen el con-
cepto de '"personalidad de base'",

La personalidad se realiza a través de roles,
Yy a su vez la estructura social de status y rol
presiona sobre ella, por lo que en ocasiones sur-
gen tensiones debidas al desfase entre personali-
dades y roles, creando conflictos emocionales, con

manifestaciones patolégicas, psiquicas o psicosoméd

ticas.

Pero segun RUIZ OGARA (1.976), todas las an-

teriores son dignas de criticar.

Por otra parte, en cuanto al desarrollo de
la personalidad en las diferentes etapas de la vi-

da lo explican dos grandes concepciones:

1) .- Teoria psicoanalitica, con la etapa oral,

anal, falica, periodo de latencia y etapa genital.

El desarrollo adecuado de la personalidad re
quiere la superacién de las fases anteriores y la
direccién adecuada de la libido hacia objetivos in
mediatos. Asl progresa y adquiere la autosuficien-
cia personal necesaria para adaptarse a situacio-
nes nuevas. A veces pueden ocurrir "fijaciones"
(el nifio se detiene en una de las etapas por lo
que no progresa en el desarrollo); o "regresiones"
(cuando encontrdndose en una etapa, vuelve a eta-

pas anteriores).

En ambos casos se buscan épccas de mayor gra

tificacidén y seguridad.

2) .- Fases del desarrollo cognitivo segin la




teoria epistemolégica -~ genética.

Para ellos el desarrollo de la personalidad
del nifio se realiza como una construccidn operati-
va y progresiva, en la cual cada nueva estructura
adquirida sélo es posible en funcién de la prece-

dente.

Después del estudio de los diferentes facto-
res que determinan la personalidad, creemos conve-
niente la integracidén de todos ellos pues como se-
flala RUIZ OGARA (1.976): "Para comprender la orga-
nizacién de la personalidad, sus pautas de reaccién,
los objetivos de su conducta y niveles de aspira-
cidén, sus reacciones frente al éxito y al fracaso,
y toda su evolucidn histérica hemos de integrar los
datos sociofamiliares, los acontecimientos de su
infancia, su educacién, vicisitudes en sus relacio

nes interpersonales (trabajo, matrimonio, etc.),

roles, status social, etc., y es de la integracidn

total de este conjunto de factores, de donde se ex
trae nuestra comprensién de esa individualidad,
que no estd ni totalmente determinada por su cons-
titucidn y educacién, ni es totalmente libre, por-
gue se halla inmersa en la cultura y la Historia".

Una vez nombrado como se entiende el PN.E.
en los Tratados de Medicina Interna, y estar inten
tando en nuestro estudio un acercamiento de la bio
grafia del enfermo de PN.E., deteniéndonos para
ello en la evolucidn de la Medicina psicosomatica
y en la personalidad, creemos necesario hacer co-
mentarios sobre el término de "Equivalentes depre-
sivos", puesto que como se verda en el desarrollo
de este trabajo hemos hallado en estos sujetos afec
tos de PN.E.




I.E. "Equivalentes depresivos"

En la psiquiatria actual el concepto de de-
presién es muy variable de unos autores a otros,
por 1o que la escuela de Lépez-Ibor se ha definido
en este terreno. Sus criterios son idénticos a los
de la psiquiatria alemana e inglesa. Pero diferen-
tes a las concepciones psicodinamicas de la psiquia
tria de los EE.UU.

Para K. SCHNEIDER (1.967) siguiendo a SCHE-
LER, en las depresiones existe una alteracién de
los sentimientos vitales, que hablan del modo de
estar global de nuestro organismo. Los sintomas
clinicos de la melancolia, la tristeza, la inhibi-
cién motora y el pensamiento inhibido, son deriva-

dos de la tristeza vital.

Para LOPEZ-IBOR (1.972) no es del todo cier

to, y el problema aumenta cuando intentamos tener
en cuenta los sintomas somdticos que acompafian a

la melancolia, o los equivalentes depresivos.

Al buscar un diagndéstico se debe de tener en
cuenta trastornos en cada nivel de la personalidad,
buscando factores somdticos, psicolégicos, familia
res y sociales. Lo mds importante es que en algu-
nos enfermos la alteracidn bdsica es la alteracidn

endotimica del &nimo.

A partir de la experiencia clinica hay que

aproximar lo endégeno a lo somatdgeno.

Nos interesa definir los rasgos clinicos de
los sentimientos vitales,de sus anteraciones pato-

légicas:

- No son dirigidos. Sin embargo, estas depre




siones seudorreactivas son diagnosticadas por el

ptopio enfermo si se le escucha.

- Las alteraciones enddgenas tienen un curso

fésico.

- Variacién polimorfa. La ansiedad se mani-
fiesta a veces como sobrecogimiento y otras como

sobresalto.

- La alteracién endégena desborda, el fondo
endotimico de la personalidad y se manifiesta en

el plano somdtico (equivalentes) y en el plano psi

quico.

Algunas enfermedades psicosomaticas dan
paso mids lejos que los equivalentes depresivos
ros, ya que en ellos hay ademis una alteracidn

cal.

Ya es hora de definir "los equivalentes de-
presivos", pues bien, se entienden como manifesta-
ciones menos habituales o mis recientemente ccnoci
das de algunas enfermedades. En medicina se habla
de sintomas equivalentes de otros cuando sean mani
festaciones de la misma enfermedad aln desconocida
y se pueden colocar en el cuadro clinico al lado
de la manifestacidn mas habitual y "tipica" de la

enfermedad.

FREUD (1.903) participa también afirmando
que todos los sintomas neurdticos se pueden consi-
derar como expresién de la angustia, hasta interro
garse sobre el porqué algunas personas en lugar de
una crisis de ansiedad tienen sintomas somaticos
que ellos mismos no reconocen como angustia y que
confunden al médico. Afilos mds tarde encuentra que

la psicodindmica del dolor es igual a la de la de-




presién.

Los trastornos somdticos que acompafian a las
depresiones clinicamente manifiestas son muy varia
bles.

LOPEZ-IBOR de nuevo ve que en los enfermos
casi siempre hay un cuadro depresivo mitigado (as-
tenia, fatiga, irritabilidad, ansiedad, etc.) Cuan-
do el enfermoc ha mejorado, enfoca los problemas me
jor, y es cuando afirma que efectivamente cuando
acudid por primera vez se encontraba triste, etc.
La inhibicién psicomotora, la falta de ilusidén en
las tareas de la vida, o en los intereses, la aste
nia, son a veces dificiles de diagnosticar en un
principio cuando se presentan asi, apenas esboza-

das.

Acercéndonos a la enfermedad por nosotros es
tudiada que se acompafia de dolor, y dentro de los
equivalentes depresivos, el dolor es un sentimien-
to sensorial, entre los que estan mas ligados a la

corporalidad.

Generalmente en los estados psicosomdticos o
neurosis de érganos el dolor se reproduce a través
de la alteracidn somdtica que acompafa al estado

de tensién.

Clasicamente en la Patologia Psicosomatica
se ha advertido la frecuencia con que aparecen ma-

nifestaciones corporales:

a).- Alternando su presentacién con sindro-

dromes angustiosos o depresivos: Suplencias. Son
cuadros somiticos con una duracidén determinada vy
que a su desaparicién le sique la psicopatologia,

y viceversa.




b).- En otros casos las sustituyen: el cua-
dro psicopatolégico (depresivo) pasa a un segundo
plano y el orgdnico destaca: Equivalente depresivo.

¢).- El cuadro psicopatolégico y orgdnico

coinciden, se acompafan.

Enfocdndolo tode en lo observadc en los en-
fernos de PN.E., es preciso hablar acerca de lo
que LOPEZ-IBOR dice que entiende como "Sucesidén de
Sindromes". Pues bien, un sindrome sucede a otro
sin orden. El cambio sucede sin motivo ni causa
aparente. Es decir, seria un fendémeno que depende-
ria de la propia naturaleza de la enfermedad, es
decir, el cambio es uno de los rasgos basicos de
las enfermedades endotimicas. Las fases se suceden
unas a otras con periodos intervalares, muy varia-
bles y sin un orden en la repeticidén del tipo de

las fases.
Hay varios tipos de evolucién:

a).- Formas de evolucidén monopolar (depresio

nes monopolares).

b).- Formas de evolucién bipolar: mania-de

presidén, o como en los ejemplos siguientes, depre-
sién asma o depresidn (Glcera, cefaleas-obsesiones,

etc.
c).- Formas multipolares fasicas.

d).- Durante un periodo dilatado de la vida,

varias fases que se suceden ininterrumpidamente.
e).- Cuando alternan dos o mis equivalentes.

f).- Los desarrollos en el plano de la perso

nalidad y en el plano de lo psicosomdtico.




Una vez visto todo lo anterior, sdélo resta

indicar que las enfermedades psicosomaticas, al

igual que los trastornos endégenos, toman distin-

tas formas de curso; bien se da un episodio unico,
otras veces el curso es fésico, y otras el curso

se enconiza.

B. LUBAN-PLOZZA y W. POLDINGER (1.975), de
la misma manera que el anterior autor comentd Jue
en la practica la depresién desempefia un papel im-
portante como trasfondo de los problemas que plan-
tean los sintomas somdticos, dos estados resultan-
tes han sido denominados de diversas formas por
los autores: equivalentes depresivos, depresién la
tente, larvada, oculta o enmascarada, depressio si

ne depressione, enfermedades de sustitucién.

El peligro de estos sintomas que enmascaran
la depresidén es lo que induce al médico a ignorar
los trastcrnos fisicos que los provocan. Esta difi
cultad es adn mayor si tenemos en cuenta que los
pacientes sienten una necesidad de negar la exis-
tencia de problemas psiquicos. Se pueden identifi-
car por el hecho del ahinco en las molestias soma-

ticas por parte del enfermo.

Segun WIEK afirma que es importante conocer la
"reaccién del Gltimo momento". Los enfermos que ha
bitualmente hablan muy poco y contestan de mala ga
na, se muestran bruscamente agitados cuando el mé-
dicoc da por finalizada la entrevista. Entonces es
cuando se deshacen literalmente en palabras para

explicar sus males.

En las depresiones endbgenas, al 1igual que
en otras, los sintomas somdticos y psicosométicos

pueden predominar hasta el punto de ocultar los




auténticos sintomas psicopatolégicos, ésto es, la
depresién. Se habla entonces de depresiones larva-

das o enmascaradas.

Lo tipico de la mayoria de los sintomas de-

presivos puramente subjetivos, es que son rasgos,
mal delimitados y adoptan con frecuencia un caréac-

ter cambiante y difuso.

La experiencia de la angustia y de la depre-
sién se caracterizan, porque a partir de cierta in
tensidad, se acompafian de expresiones concomitan-
tes orgénicas (nduseas, voémitos, algias, palpita-
ciones, etc.). O sea gue determinadas emociones vy
sentimientos (angustia y depresién) se acompafian
mas que otros de correlatos fisicos. (MANUEL MARTI
NEZ GARCIA DE CASTRO, 1.985 ).

Con lo comentado hasta ahora acerca de todo
lo referente a los equivalentes depresivos hemos
dado un poco de luz a bastantes de 1los enfermos
que han sido motivo de nuestro estudio. En cambio
otros, y concretamente dos enfermas se encontraban
previamente al PN.E. en tratamiento psiquidtrico
por depresién. Concepto en el que no noas detenemos

por ser de todos conocido.

Ya estamos en condiciones de hablar acerca

de la identidad clinica psiccsomética.

I.F. La identidad clinica psicosomética.

Segun LOPEZ SANCHEZ (1.985), la Medicina psi
cosomdtica es una necesaria actitud del médico en

general.

Corresponde con una gran variedad de trastor

nos, peculiares por su génesis, su clinica, su evo




lucidn o por sus requerimientos terapéuticos.

Los enfermos incluidos como psicosomdticos

presentan disturbios orgdnicos evidentes, con una

personalidad basica nitidamente neurdtica, cuyas

alteraciones orgdnicas pueden ponerse en relacidén
cronolégica, biografica o existencial con la evolu
cién de su neurosis, siendo la respuesta a la psi-
coterapia de peor calidad que las neurosis conven-

cionales.

Exponemos a continuacidn las caracteristicas

de estos enfermos.

1.- Lesionalidad.

Estan presentes una lesién o disfuncionali-

dad orgénica.

2.- Automia.

Su curso se encuentra divorciado de los acon
tecimientos de la vida exterior e interior del su-
jeto, e incluso de los acontecimientos que pudie-
ron ser un factor de primer orden para su desenca-
denamiento. La evolucién del cuadro no estd tan en

funci’sn del entorno (como en los histéricos).

3.- Estilo de las resistencias.

Presentan dificultades de verter al exterior
las conflictivas psicoafectivas y la vivenciacidn
de los sentimientos de enfermedad o problemiticas
psiquicas. E1l enfermo es reacio a admitir la rela-
cidn posible entre esas conflictivas y la patolo-

gia organica que sufre.

4,- Cardcter desvinculante de la enfermedad.

Este individuo huye ante ciertas zonas de la

realidad (negacidén de una relacidn razonable, mani




pulacién de manuales biogréficos que se distorsio-
nan, aceptacidn de racionalizaciones que las situa

ciones reales contradicen, etc.).

S.- Refractariedad.

Esta surge en muchos cuadros al tratamiento
psicoterdpico ya que abandonan en las primeras se-
siones, y aquellos que continuan presentan torpeza
en la evolucidén de sus tratamientos psicolégicos.

6.~ Gravedad.

El dafio orgdnico que en Gltima instancia pue
de acontecer para el individuo afecto, no tiene pa

ralelo en el resto de la psicopatologia.

Delimitédndonos al aparato respiratorio en Me

dicina Psicosomédtica, debemos decir que los sindro

mes cardiopulmonares psicosomdticos, son o bien de
pendientes de crisis de ansiedad fébica excasamen-
te depresivos, en los cuales encontramos siempre
factores sociales adversos para el paciente que
precipitan y mantienen el cuadro, o son enfermeda-
des psicosomaticas muy ligadas a conflictos profun
dos y antiguos (cf. MARTINEZ PINA, 1.973).

Acercandonos al final es preciso aludir al
tan traido y llevado concepto del stress, que de
alguna manera ha participado en el surgir de la al
teracidén respiratoria, motivo de nuestra investiga

cidn.

I.G.Stress.

Comenzaremos preguntandonos ¢de qué modo in-
terviene el stress para poder explicar las multi-

ples clinicas psicosomdticas?

De todos es conocido que gracias a los estu-




dios neurofisioldbgicos y los psicolégicos se han
puesto de manifiesto los mecanismos de la interac-

cibén psicosomatica.

LUBAN-PLOZZA y POLDINGER, (1.975) proponen

el siguiente esquema:

1. Conflicto.

2. Incapacidad para hallar una solucidén, dando iu-

gar a represién.

3. Aumento de la tensién psiquica, consecuencia de

la represidén, que conduce a:
4, Ansiedad, depresidn, actitud hostil.

5. Conversién, regresidén. Al principio un estadio
"no organizado" de la afeccidén (cefaleas, dolores
abdomi :ales) y después, afecciones organizadas (as

ma, Ulcera de duodeno, etc.).

El conflicto psicolégico - stress - provoca
una activacién en el hipotédlamo, y en general en
el sistema limbico, desde donde se activan mecanis
mos neurofisiolégicos y neuroendocrinos, de protec
cidén y defensa. Los estimulos llegan a la corteza,
percibiéndose la emocidén. Si el conflicto sucumbe,
se mantiene la excitacidn neuroendocrina, y surgen

los trastornos psicosomaticos.

Segun HINKEL y WOLFF, (1.957) las experien-
cias adversas de los enfermos en su infancia, las
dificultades que cada uno ha experimentado en sus
relaciones interpersonales en la edad adulta, y las
exigencias externas del ambiente social van siem-
pre asociadas positivamente a una mayor susceptibi

lidad para enfermar.

Los ambientes sociales desfavorables se atri




buian a situaciones reactivadoras de estados infan
tiles que de alguna manera habian sido compensados.
As{, la enfermedad se consideraba como un fracaso
en la adaptacién a las exigencias de la vida, por
lo que sbélo puede entenderse un acontecimiento bio
grifico y sbélo en la relacidn dialéctica individuc

-exigencia social.

Pero BARCIA SALORIO, (1.982) vy similares in
sisten en que lo anterior debe ser enriquecido des

de una prespectiva antropolébgica.

Especial mencidén a LOPEZ-IBOR (1.972) que de
manera concisa situa al stress como uno de los prin
cipios bdsicos en la patologia psicosomitica. Asi,
entiende el stress como "una situacién de tensidn
y sobreestimulacidn psiquica y/o somatica generado
ra de ansiedad, y que pone en marcha los mecanis-

mos generales de adaptacién".
De modo que puede provocar:

a).- Manifestaciones somatico - vegetativas
(ariorexia, insomnio, alteraciones del ritmo intes-

tinal, adinamia, etc.).

b).- Manifestaciones psiquicas como ansiedad,
disminucién de actividad psicomotriz, sentimientos

depresivoides, etc.

c).- Y por Gltimo, manifestaciones psicosomd

ticus: infarto de miocardio, asma, etc.

También es interesante comentar que el stress
prolongado puede conducir a una depresidn por dis-
minucién cerebral de catecolaminas (WEIS, 1.972) y
a una disminucién de la capacidad defensiva del or

ganismo. En ocasiones, una pequefia desgracia o pér




dida parece precipitar grandes reacciones psicoso-
maticas. Ultimo hecho éste que se encuentra ligado
a lo que en algunos de los pacientes, uwotivo de
nuestro estudio les ha sucedido.

ROF CARBALLO (1.972), nos habla de lo que de
nomina "life-events" o Acontecimientos vitales o
sucesos capaces de desencadenar una patologia. En-
tre todos los acontecimientos vitales que pueden
desencadenar clinicas psicopatolégicas y/o psicoso
miticas el mis importante es el tema de las "Pérdi
das", entendidas como pérdida de objeto (muerte o
pérdida de una figura protectora, pérdida de una
situacién de apoyo, de un objeto que llena la vi-
da), en definitiva objetos que venian a prolongar

la primitiva urdimbre de afecto de la persona.

Y por Gltimo, citar a LOPEZ SANCHEZ (1.985),

quien convenientemente sefiala que la teoria del

stress no es mejor que otras (depresién basica, vi

da operatoria del pensamiento, personalidad neurd-

ticals

Sélo resta esbozar como todas las premisas

anteriores repercuten en el aparato respiratorio.

I.H. Psicofisiologia de la respiracidn

Tanto las teorias filosdéficas de la antiglie-
dad como las primeras ideas médicas, han hecho ju-
gar al aire y a la respiracidén un papel fundamen-

tal.

Las primeras opiniones aludian a que la ins-
piracidén consiste en hinchar los pulmones de aire
exterior y al mismo tiempo recibir el soplo de una

potencia exterior sobrenatural que puede asi ani-




mar el cerebro.

La sensibilidad particular del sistema respi
ratorio a las emociones puede explicarse por estar

conectado a dos sistemas:

a).- Uno neurovegetativo, automdtico e inconscien-

te.

b).- Otro estriado, voluntario y consciente. El su
jeto normal, atento a una accién, no es ya conmﬂgﬂ
te inmediatamente del funcionamiento respiratorio.
Por el contrario, basta que se desconecte del mun-
do exterior para ser consciente de su propio fun-
cionamiento vegetativo automdtico, y de la resonan
cia de una emocidén sobre él. Asi, el aliento, es
el testimonio mds inmediato de la vida y de sus ava

tares.

La falta de aliento o la sensacién de ahogo

es la sensacibén principal de un riesgo vital.

La primera respiracién del nifio, con su pri-
mer llanto o grito y el posterior desarrollo de la
funcidén respiratoria es la conquista de una autono
mia, pues seglin RACAMIER piensa, es en la medida
que la respiracidén es c1 signo de la separacidn de
la madre y que toda ruptura afectiva podria hacer
regresar y ademds es la posibilidad de modulacio-

nes con intencidén expresiva, sobre el fondo de las

necesidades fisioldgicas, y que el salto de lo psi

quico a lo somdtico se hard por regresidén hacia un
funcionamiento elemental disquinético en el que
una lucha opone sistema vegetativo y esfuerzos vo-
luntarios en lugar de la armonia teoricamente ad-

quirida con el paso de los afos.

Posteriormente hay un aprendizaje de la res-




piracién.

Es muy frecuente la wutilizacién' defectuosa
de las posibilidades ventilatorias reales de las

que dispone un individuo.

La angustlia puede entrafar un bloqueo respi=-
ratorio con hipertonia muscular o estar suscitada
por la contraccién desordenada de los misculos ab-

dominales y respiratorios accesorios.

LUMINET (1.969), demuestra que en un sujeto
una resistencia al flujo respiratorio, ¥y asociéndg

le a ello una sugestidén activa, se provoca una emo

cidn intensa con regresién 1libidinal y fijacidn

temporal sobre el arbol bronquial de una sintomato

logia psicosomatica ejemplar.

La inadaptacidn del funcionamiento respirato
rio puede ser experimentada como un blogqueo toréci
co con o sin dolores precordiales e intercostales.
Puede tratarse de dolores =gudos que se irradian a

los hombros, o a los miembros superiores.

En el transcurso del tiempo se autonomizan
los trastornos, es decir, el paciente aprecia 1la
coincidencia de los trastornos con la ansiedad, vy
posteriormente el lugar de los dolores parece ser

el origen del mal.

Como consecuencia de todo lo expuesto hasta
ahora, comentamos seguidamente cuales han sido las
motivaciones que nos han llevado a nuestro trabajo

con enfermos de PN.E.




I.I. Justificacidén del tema.

El primer contacto con el tema que nos ocupa
se lo debemos al Dr. D. Miguel Soler Vifiolo, quien
ante la peticidén de realizar una tesina bajo su di
reccién, y aludiendo a los temas que en ese momen-
to tenia especial interés en investigar, me ofre-
cio el campo de aquellos sujetos que disfrutando
de buena salud, les asaltaba bruscamente un dolor,
una disnea, y un todo un cortejo sintomatico ines-
perado de cardcter grave para quien lc padecia,
pues "no pueden respirar, les falta el aliento, la
vida" y, cbmo no, vimos que podiamos hacer algo al

menos abrir una puerta en ese origen desconocido.

Estos hechos que se venian observando en la

clinica durante afios, coincidieron con "la casuali
. dad" de que entre urios de los afectados, estaba un
familiar de quien dirige nuestra tarea de estudio,
motivo que le hizo sospechar mas aln de determina-
das caracteristicas acerca de las personas que lo
sufrian, pues conocia la situacidén tensional por

estudios de esta persona. A partir de lo cual, fue
ron aumentando los comentarios, que a €l llegaban

tanto en opinidén de profesionales médicos como es
el caso de Josep Mayol, que mientras realizaba su
especialidad en el Servicio de Respiratorio, publi
cd un trabajo ofreciendo determinadas conclusiones
acerca de lo que observaba en la clinica diaria re
firiéndose al PN.E. idiopdtico; como que eran tam-
bién individuos ajencs al problema quienes fortui-
tamente contaban con algin amigo joven, que habia

padecido con anterioridad PN.E. sin causa conocida.

Ante todo ésto, creimos bastante interesante
el dar un poco de luz, o al menos intentarlo, preo

cupandonos por este tema, en aras de encontrar cir




cunstancias biogrificas que estos sujetos tuviesen
en comin, con lo que a la vez adelantariamos algo
de su origen, y por tanto en un futuro se aproxima
ria mds exactamente su tratamiento. Ayudariamos de
esta forma a estas personas, que en definitiva son
las que se lo merecen, ademis decimos que se abre

todo un abanico de posibilidades, con dudas si,

quizés, pero de la duda sale la investigacién. Asi

pues, estamos decididos a continuar y a admitir hi
pétesis, comentarios; si ésto fuese asi, habriamos

conseguido nuestro propdsito.




II. MATERIAL Y METODO




II A. MATERIAL.

Nuestra investigacidén se basa en el:

II A I. ESTUDIO RETROSPECTIVO DURANTE LOS ANOS
(1.976 -~ 1.984).

En estec estudio hemos observado el movimiento
de enfermos con PN.E., atendiendo a las historias
clinicas registrudas en el Servicio de Documenta-
cidn del Hospital Clinico de Granada durante nueve

afios que constituyen un total de 122 casos.

IT A II. ESTUDIO PROSPECTIVO.

Para este trabajo hemos contactado directamen
te con todos los enfermos de PN.E. ingresados en
el Hospital Clinico de Granada y en la Residencia
Sanitaria de la S.S. Ruiz de Alda, desde el 1 - Oc
tubre - 84 hasta el 1 - Octubre - 85. Debido a su
baja frecuencia ncs hemos visto obligados a incluir
en este grupo de enfermos a agquellos individuos
que habiendo padecido con anterioridad dicha enfer
medad han colaborado amablemente a la realizacidn
de nuestro estudio. Comparados todos ellos con in-
dividuos del grupo control. Asi pues, para la rea-
lizacidén del presente trabajo, hemos estudiado un
total de 44 personas, gque se distribuyen de la si-

guiente manera:

- 22 enfermos con pnaumotdrax espontaneo.

- 22 sujetos normales.

La muestra de personas de las llamadas norma-

les ha constituido el grupo control y estd feormada

por individuos que reunen estas dos caracteristi-
cas:
183.- No padecer, ni haber padecido, al menos

de una forma consciente, enfermedades psiquicas.

28.~ Pertenecer a la misma clase social de los




pacientes que han sido objeto de nuestra experien-
cia. De esta manera las posibles diferencias a en-
contrar serdn la consecuencia del procesc morbido

y no atribuibles a circunstancias socioecondmicas.

Las caracteristicas que definen a los grupos

estudiados son:

1-" Edad.

la. Enfermos con PN.E.

Los limites de edad de los pacientes con PN.E
se encuentran entre 12 y 58 afios, con una X = 24,63

y una § = 9,15.
1b. Control.

Las personas normales tienen unas edades que
se encuentran entre 12 y 51 afios, con una X = 25,68

y una S = 9,41.

2.— SeXO-

2a. Enfermos con PN.E.

Los enfermos con PN.E. se distribuyen en 18

varones y 4 hembras.
2b. Control.

Los individuos normales se distribuyen en 18

varones y 4 hembras.

3.- Estado civil.

3a. Enfermos con PN.E.

Los enfermos con PN.E. se distribuyen entre

14 solteros y 8 casados.
3b. Control.

Los individuos normales se distribuyen entre

14 solteros y 8 casados.
4,- Nivel profesional.

4a. Enfermos con PN.E:




~ Estudiantes: 11
- Camareros: 4
Profesidén universitaria: 1

Obreros: 6
4b. Control.

Estudiantes: 11
Camareros: 4
Profesidén universitaria: 1

Obreros: 6

5.- Biotipos.
5a. Enfermos con PN.E.

Los enfermos de PN.E. se distribuyen entre 13

leptosémicos, 2 atléticos y 7 no claramente defini

dos.
5b. Control.

Los individuos normales se distribuyen entre
9 leptosdmicos, 3 atléticos y 10 no claramente de-

finidos.




II B. METODO.

B I. ESTUDIO RETROSPECTIVO DURANTE LOS ANOS (1.976
- 1.984).

De este material hemos realizado un anélisis

descriptivo de las siguientes variables:

01.- Sexo.
02.- Estado civil.
03.- Edad.
04.- N2 de hermanos.
05.- Biotipos.
06.- Naturaleza.
07.- Residencia.
08.~ Comarcas sanitarias de la provincia de Granada.
09.- Profesiébn.
10.- Situacién laboral.
Antecedentes familiares (padre).
s H (madre) .
" personales psiquidtricos.
del S.N.C.
respiratorios.
digestivos.
cardiocirculatorios.
metabdlicos.
del sistema termorre-
gulador.
Antecedentes personales dermatolégicos.
" s genitourinarios.
" " locomotores.
Afio de ingreso con PN.E.
Mes de ingreso con PN.E.
Dia del mes (por semana) del ingreso.
Dia de la semana del ingreso.
Momento de aparicidn del PN.E.
Situacidén de aparicién del EN.E.

Tipos de tensiones.




30.- Duracién del ingreso (dias).
31.- N2 de reingresos.

32.- Servicio de ingreso.

33.- Fuma/dia.

34.- Bebe/dia.

35.- Diagnéstico.

36.- Diagnéstico (recidiva).

B II. ESTUDIO PROSPECTIVO.

Para una mejor comprensién de lo realizado va
mos a exponer el método que hemos seguido, dividi-

do en tres apartados:

1.- Recogida de datos.

1.a. Psiccbiografia.

1.b. Técnica proyectiva: Psicodiagnéstico de Rors-
chach.

1.c. Escala para la depresién de Hamilton.

1.d. Cuestionario Cornell Index FN.Z2.

2.~ Ordenacién de datos.

3.- Método estadistico.

Comenzamos pues con !

1.~ Recogida de datos.

Hemos creido que los instrumentos de trabajo

que mias se adecuan a nuestros propésitos son:
1.a. Psicobiografia.

Seglin G. Clauser en su libro "Manual de andli
sis biografico" (1.968), donde nos habla de las ne
cesidades de una anamnesis biogré&fica, entiende por
biografia médica aquella que pretende ampliar la
historia del enfermo a historia del sufrimiento de

la personalidad enferma y profundizar en ella. EIl

método de tal patobiografia es la anamnesis biogrd




fica.

Esta técnica de investigacidén biogréfica como
método antropoldégico es aplicable a todos los en-
fermos, y por tanto, a todas las enfermedades.

Todo padecimiento tiene una significacién sub
jetiva de indole espaciotemporal que puede ser lo-
calizada biogr&ficamente. Si los resultados de un
interrogatorio biogrédfico son ademds de interés
clinico, es zosa que se decidird a la vista de su

significacién préactica.

El punto de vista muchas veces defendido, de
que al insistir en este método supone ya una psico
génesis es erréneo. Ni se pretende con ello demos-
trar a toda costa la validez de lo psiquico, ni

acentuar con parcialismo su importancia.

El interrogatorio se practica al enfermo pro-
fundizando en su historial, pretende mas bien com-
prender sin prejuicios la serie de vivencias de una
vida. Los factores animicos y corporales tienen en
este caso la misma importancia fundamental.

Siempre se ha de considerar, junto a la posi-
ble determinacidén de los sintomas por contenidos -
animicos, aquella otra por peculiaridades constitu
cionales, es decir, por inferioridades organicas
heredadas o adquiridas. Su investigacién deberia

. 4 * ] ,
apoyarse en primera linea sobre anamnesis biografi

ca. "La historia clinica tiene el valor y ocupa el
lugar que le es inherente a las observaciones expe
rimentales y sistemidticas en las ciencias natura-
les. Es el material inicial positivo al que se pue
de enlazar problemas nuevos y todo tipe de conclu-
siones" (V. Weizsdcker, 1.951).

1.b. Técnica proyectiva: Psicodiagnéstico del Rors

chach.




Constituyen una amplia gama de métndos total=-
mente heterogéneos entre si, pero que se basan en
un principio subyacente fundamental: la idea de que
el estilo peculiar que caracteriza el comportamien
to de un sujeto en una situaciédn dada puede permi=-
tirnos un conocimiento de la estructura total de

la personalidad.

La expresién "Técnicas proyectivas" fue intro
ducida por L.K. Frank (1.939), en un momento en el
que ya habian sido publicadas las mas importantes

de ellas.

Allport (1.970) clasifica las pruebas proyec-

tivas en:

1.- Técnicas perceptivas.
2.- Técnicas aperceptivas.
3.~ Técnicas productivas.

En las técnicas perceptivas se estudia el es-
tilo cognitivo del sujeto a través de la forma en
que se configura la realidad en sus procesos per-
ceptivos (visuales: Test de Rorschach).

Para el estudio de la personalidad hemos uti-
lizado una de estas técnicas proyectivas: el Psico
diagnéstico de Rorschach.

Esta prueba fue publicada en 1.920 por Herman
Rorschach. Representa una llamada a la espontanei-
dad e iniciativa del sujeto que dara el n2 y cali-
dad de respuestas que desee, utilizando su peculiar
manera de comunicarse (cf. Gazquez Evangelista,
1.981}.

Thomas et al (1.973) otorgan al contenido pa-
toldégico del test de Rorschach un potencial pronds
tico y predictivo no sblo para entidades de muy no
toria vinculacién psiquidtrica, como serian las con

ductas suicidas, sino para parcelas de menor noto-




riedad psicolbégica aparente como son la hiperten-
sién arterial, las enfermedades coronarias, inclu-

s0 los tumores malignos.

El material del test consta de diez laminas

que presentan unas manchas de tinta simétricas,sq£

vo pequefias diferencias, que carecen de concrecidn

configurativa, asi el probando tiene que ser resuel
to con sus talentos y afectos estructurados. Las

ladminas segunda y tercera presentan manchas rojas
y negras; las octava, novena y décima son policro-
madas, el resto son negras con tonos grises diver-
sos. Estas manchas de forma y tonalidades capricho
sas evocan interpretaciones diferentes en los dis-

tintos probandos.

Rorschach entregaba a sus probandos la prime-
ra ldmina con la pregunta: ¢qué puede ser esto? e
igual con las demds. Una vez reccgido el protocolo,
hay dos formas para analizar las respusstas dadas
por los probandos al test: un "andlisis formal"
tal y como lo describid Rorschach y un "andlisis
dindmico", resultante de aplicar interpretaciones
psicoanaliticas, al valor simbdlico que tienen de-

terminadas expresiones.

En cuanto al andlisis formal, éste se realiza

en tres momentos:

19). La notacidén: donde cada respuesta es pro
vista de su correspondiente férmula. Cada respues-
ta debe ser juzgada desde cuatro puntos de vista:

- Por su modo de apercepcidén, o sea la manera
como es percibida la mancha (si como totalidad o
en sus grandes o pequefios detalles y en qué estruc

tural.

- Segln los determinantes, es decir, los fac-

tores vivenciales psiquicos que han determinado la




respuesta (si la forma, si el color, si la forma y
el color, si el color y la forma o si el movimien-

to).

- Segln el contenido de la interpretacién (ani

males, hombres, etc.) y finalmente,

- Por su frecuencia, o sea por el grado de su
criginalidad.

Cada una de estas cualidades se sefiala en la

formula con una letra.

22), Cémputo. Establecidas todas las férmulas,
se suman todos los elementos de la misma clase vy
se dispone una relacidédn numérica del protocolo.

32). Valoracién del cémputo.

1.c. Escala para la depresibén de Hamilton.

La escala heteroaplicada para 1la evaluacién
de la depresién de Hamilton contiene una serie de
items, variakble seglin la versidén. Cada uno es ava-
luado con un baremo de 3 & 5. No se diferencia en-

tre intensidad y frecuencia del sintoma.

Se da mayor importancia a los sintomas somati

cos y comportamentales de la depresién que a las

manifestaciones psicoldgicas y cognitivas.

La primera escala (1.960) por nosotros utili-
zada (al final la explicaremos detenidamente), se

redujo a 17 items en una versidén de 1.967.

La versién mas reciente de 1.978, contiene 24
items y ha sido aceptada por el Instituto Nacicnal
de la Salud Mental de EE.UU. Afiade a la primera
versidn tres items: sentimiento de impotencia, pér
dida de esperanza y desvalorizacién; puntuados de
0 a 4.

Desde 1.975, Bech y colbs. disefiaron una ver-




sién de 6 items denominada "Subescala de Melanco-
1{a". Habia una correspondencia exacta entre la es
cala y el juicio clinico global.

Sin embargo, Knesevich y colbs., en 1.976 ccn
sus investigaciones no han confirmado que la ante-
rior escala ofrezca mayores resultados a la escala
total.

Montgomery y Asberg en 1.979 demostraron que

la escala de 17 items era muy poco sensible.

En el Departamento de Psicologia Médica y Psi
quiatria de Valladolid trabajan con una adaptacién
castellana, autoaplicada tanto para la versién de
21 items, como para la Subescala de Melancolia de
Bech. Se debe utilizar en pacientes diagnosticados

como deprimidos.

Una vez comentadas las versiones de la escala
de Hamilton, nos centramos en la empleada para nues

tro estudio.

La escala de Hamilton (1.960) es un cuestiona
rio que aplica el clinico, basado en los datos de
la relacién con el paciente.

Consta de 22 items que recogen sintomatolcgia
depresiva. De estos items, 11 se valoran de 0 a 2,
1de 0 a3y 10 de 0 a 4. La puntuacién total =se
obtiene de la suma de las puntuaciones dadas en

da item. La maxima puntuacién posible es 65.

Se considera una puntuacién valorable clfnica

mente cuando es superior a 20, aunque para su co-
rrecta interpretacién es muy importante el andli-
sis del item, para poder observar la gravedad o la
aparicién de sintomatologia depresiva ligera segin
la naturaleza de los items, que hayan puntuado.

Esta escala estd destinada pues, a establecer




el estado de la enfermedad depresiva, viendo asi-
mismo los cambios gque pueden ocurrir en el trans-
curso del tratamiento, as{ como los elementos no

susceptibles de modificarse.

Se disefi® para utilizarla en pacientes diag-
nosticados de enfermedad depresiva, con el fin de
observar su evolucién, y para la ayuda al diagnés-
tico de depresién. Pero ademds ha sido también apli
cado en otros pacientes como hicieron Schawab y co
laboradores (1.967) y como hemos realizado en el
grupo de enfermos de PN.E. y en el grupo control,
con el fin de poder comparar los resultados en cuan-

to a elementos depresivos presentes.

1.d. Cuestionario Cornell Index FN.2.

Este cuestionario mide trastornos de persona-
lidad y conducta, tanto a nivel de relacién inter-

personal como de trastornos viscerales, verbigra-

cia, hipocondria, etc. El cuestionaric es esténdar

independiente de los conocimientos socioculturales.

Los resultados obtenidos se han clasificado

de la siguiente manera:

Grado O...... 10 No trastornos emocionales.
Grado 1.. 10 a 22 Trastornos emocionales le
ves.

Grado 2.. 23 a 38 Trastornos emocionales evi

dentes hasta acusados.
Grado 3...... 38 Trastornos emocionales in

tensisimos.

2.- Ordenacidén de datos.

Con los instrumentos de trabajo anteriormente

expuestos, hemos atendido a una serie de datos:

2.a. Psicobiografia.
A partir de la cual y por ser un primer estu-
dio sobre consideraciones biograficas (PN.E. idiopatico)

39




hemos creido conveniente transformar toda la infor
macién cualitativa recogida una vez entrevistados

enfermos y sujetos normales, en datos cuantitati-

vos, para asi facilitar la tarea de comprensién,

sin menospreciar de manera alguna el valor cualita
tivo reflejado en el resumen individual de las psi

cobiografias de los enfermos.

En los individuos del grupo control no apare-
cen las variables 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 8S,
90 y 91, ya que aluden al PN.E. especificamente.

Aclaracién: al final del método aparecerén las
psicobiografias de los enfermos para no interrumpir
la estructura del método debido a la extensidn de

las psicobiografias.

Pasamos a ver las variables obtenidas:

Sexo.
Estado civil.
Edad.
Biotipos.
Naturaleza.
Residencia.
Comarcas Sanitarias de la provincia de Granada.
Profesibn.
Situacidén laboral.
Estudios.
Trabajo correspondiente a sus estudios.
Antecedentes familiares (padre).
" " (madre).
H personales del S.n.c.
i respiratorios.
" digestivos.
s cardiocirculatoerios.
H metabdlicos.
u del sistema termorre-

gulador.




Antecedentes personales dermatolégicos.

i " genitourinarios.
" e del aparato locomotor.
Afio de ingresc con PN.E.
Mes de ingreso con PN.E.
Dia del mes (por semana) del ingreso.
Dia de la semana del ingreso.
Diagnéstico del PN.E.
Diagnéstico (recidivas) del PN.E.
N2 de reingresos con PN.E.
Fuma/dia.
Bebe.
Primeros recuerdos de infancia.
Edad paterna actual.
Profesién del padre.
Relacidén con el padre.
Aspectos positivos del padre.
Aspectos negativos del padre.
Pérdida del padre.
Edad materna actual.
Profesién de la madre.
Relacidén con la madre.
Aspectos positivos de la madre.
Aspectos negativos de la madre.
Preferencia por el padre.
Preferencia por la madre.
Matrimonio de los padres.
Falta total del carifio de los padres.
Economia familiar.
Reside con sus padres actualmente.
N de hermanos (con el entrevistado).
Posicidén del entrevistado entre hermanocs.
Relacidén entre hermanos.
Relacidn negativa: entrevistado - hermano.
Relacibén padres - hijos.
Preferencias paternas por hijos.
Preferido paterno: entrevistado.
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Rechazado paterno: entrevistado.

Figuras parentales de los primeros afios.
Figuras fraternales de los primercs afios.
Recuerdos de escolaridad.

Recuerdos del profesorado.

Recuerdos de un determinado profesor.
Amigos de la escuela.

Conducta escolar.

Tipo de centro escolar.

Sistema de vida de la escuela.
Conflictos en la escuela.

Huyd de la escuela.

Expulsado de la escuela.

Interés por los primeros estudios.
Experiencia sexual.

Vivencias de experiencia sexual.

Motivacidén laboral.

Trabajo actual produce satisfaccidn.

Conflictos laborales actuales.
Conflictos laborales causan.
Intensidad de la vida laboral.
Amigos actuales.

Comunicacibén con amigos.
Introvertida.

Timido.

Recuerda frecuentemente suerios.
Pesadillas.

Suefios agradables.

Tarda en dormirse.

Interrupcién del suefio.

Despertar antes de tiempo.

Estado animico.

Se encontraba previamente al PN.E.
Conflictos previos al PN.E.

Causa de conflictos previos al PN.E.

Cardcter del entrevistado.




2.b. Psicodiagnéstico del Rorschach.

Nos hemos interesado por:

1.- N2 de respuestas.

2.- Porcentaje de formas bien vistas (F + %).

3.- Porcentaje de respuestas de contenido animal
(T %).

4.- Porcentaje de respuestas de contenido humano
(M %).

5.- Porcentaje de respuestas vulgares (V %).

6.- N2 de respuestas globales bien vistas (G +).

7.- N2 de respuestas de movimiento (B).

8.- N2 de individuos con color adaptativo y nQ de
individuos con color desadaptativo.

9.- Tipo vivencial.

10.-Inteligencia.

11.-Contacto social.

12.-Angustia.

13.-Agresividad y oposicionamiento.

14.-Control de la realidad.

2.c. Escala para la depresién de Hamilton.

Hemos atendido a:
1l.- Rasgos depresivos.
2.d. Cuestionario Cornell Index FN.Z2.

A través del cual comprobamos:

1.- Grado de Trastorno emocional.

3.~ Método estadistico.

Crelmos adecuado utilizar los test que a ren-

glén seguido se citan:




A/ Test de Wilcoxon para muestras independientes.

Para contrastar la hipbétesis de que una de las
poblaciones no tiende a dar valores mas altos o bg
jos que la segunda, el procedimiento a seguir es:
(Ho = la primera poblacidén no tiende a dar valores

mads bajos o mds altos que la segunda).

Se unen las dos muestras en una sola, se ordg
nan de menor a mayor, se asignan rangos a sus ele-
mentos (teniendo en cuenta los empates, si los
hay), se calcula la suma R exp. de los rangos de

la muestra de menor tamafio, y entonces:

a) 51 n1 + n2 & 30: comparar Rexp. con las Re~ de

la tabla correspondiente.

b) Si nl + n2 = 30: comparar con una tot de la ta
bla de la N (0,1), la cantidad.

IR exp - E (R), - 0,5

V v (R)-

en donde E(R) = (n1 + n2 + 1) n1/2 y V(R) (n1 +
nZ + 1) nl. n2/12 cuando no hay empates, mientras

texp =

que cuando haya r grupos de tl1l, t2, ...tr empates:

r
VIR) = (ol + n2) {(ad + 02)°- 1} - L 7 , OLES

i=1 1

nl+n2 =~

con Ti = (ti - 1) ti (ti + 1) = tiB- ti , siendo -
siempre nl1 el tamafio de la muestra para la que se

ha cbtenido la suma de rangos.

B/ Test de independencia para tablas de contingen-

cias en la distribucidn x2.

Dada una tabla de contingencia con frecuencias




observadas € ij, y siendo Fi y Cj las sumas de fi-
las y columnas, y T el tamafio total de la muestra,

las frecuencias esperadas se obtienen por:
Fi « €}
Eij =
T

La cantidad experimental del test es entonces:

2 i j°
Koenp = ¥ tdus = T

Eij

que se compara con una X2 de (r-1).(s-1) grados de

libertad (siendo r en nimero de filas y s el de co
lumnas). El test es valido si todos los Eij son ma
yores que 1, y no mds del 20% de ellos menores o

iguales que 5.

En el caso particular de tablas 2 x 2, la can

tidad experimental corregida es:

O = 0. 0. 1= T/2)2

2 (1911 925 12

X“exp = e

F1.F2 . C1.C2

frente a una X2 con 1 grado de libertad. En este
caso, todos los valcres esperados han de ser mayo-

res que 5, para la validez del test.

C/ Cuando las frecuencias observadas son insuficien
. o 2 i
tes para cumplir las condiciones del test X, en

tablas 2 x 2, se ha usado una versidén mejorada (mas

potente) del test exacto de Fischer, debido a los
profesores MARTIN ANDRES y LUNA DEL CASTILLO ( ain

no publicada).




PSICOBIOGRAFIAS




Caso n? 1,~- M, M. G., de 24 afios, soltera, na-

tural de Almeria, con residencia en Granada, estu
didé Graduado Social; actualmente cursa informdtica.
Entre los antecedentes familiares: padre que falle
cié hace cuatro afios a la edad de 52, madre de 45
aflos, ambos maestros; la enferma es la tercera de
cinco hermanos que por este orden son: hermana de
25 aflos, y tres varones de 24, 17 y 11 aflos respec
tivamente, todos solteros y estudiantes. Anteceden
tes patoldgicos familiares exclusivamente la madre

con bloqueo de rama cardiaca.

Se presenta en Urgencias Externas del Hospital
Clinico con pneumo:6rax espontdneo (PN.E.) izquier
do el 6 - Febrero - 1.985, surgiéndole el dolor, a
las diez y media de la noche. De constitucidn lepto
sémica; se encuentra bajo tratamiento psiquidtrico
por depresidn nerviosa. Antecedentes patoldgicos
personales: cefaleas, nerviosismo, ansiedad, resfria-
dos de vias bajas, hipotensibén, soplo congénito,
palpitaciones constantes, disnea, y PN.E. izquierdo.

Datos psicobiogridficos.- Con su madre que es
muy activa, se lleva muy bien, son buenas amigas.
Al padre no estaba tan unida, "creo que he sido su
favorita", "era como uno mas de los hijos". Enrn la
familia su madre era la que llevaba el mando. El ma
trimonio de los padres: "se llevaban muy bien, se
querian mucho". La enferma desde siempre ha visto
a todo el mundo mas guapo, mas inteligente, mis su-
perior, con mas personalidad, "pero ahora se me ha
acentuado", "tengo complejo de inferioridad, soy més
sensible que todos mis hermanos: desde pequefios he-
mos sido muy maduros". Reconoce que es la menos in
teligente de su casa, ante lo que reacciona con agre

sividad; le molesta todo.

En la escuela se veia mds torpe que leos otros,

pero "no era envidia'". Recuerda que por ser zurda




le ataban la mano, riéndose de ella, lo que la man
tenia apartada; de cara al exterior lo realiza todo
con la derecha, aunque a solas utiliza la izquierda.
Ya en el bachiller obtuvo muy buenas calificaciones
para satisfacer a sus padres. Mantenia la postura
de desinterés hacia la gente.

Su padre murié en accidente de tréfico hace
cuatro afios, sufriendo desde entonces depresidn ner

viosa por lo que estd bajo tratamiento psiquidtri
co. "A partir de este acontecimiento me horroriza
la muerte, los coches, todo me d& miedo", "estoy in
tentando saber porqué me ha afectado tanto". No pue
de oir nada sobre accidentes. "les tengo miedo, no
los soporto", "tengo miedo a la muerte". Le cuesta
mucho dormir, se despierta con pesadillas acerca de
la muerte; suefia con su padre, con cabezas cortadas,
con perros que le arrancan la piel, con personas que
vienen a asfixiarla con almohadas, que se ahoga en
el mar, etc. Le pone nerviosa saber que no va a con

ciliar el suefio, por lo que se levanta cansada.

A raiz del fallecimiento paterno, vino a Grana
da para estudiar Graduado Social, pero "me da asco,
no me gusta". Lo que le interesa es la informatica
y los idiomas. Cursando sociales tampoco tuvo con

tacto con sus compafieros.

En cuanto a sus relaciones interhumanas comen
ta: "soy muy timida, no estoy conforme conmigo mis
ma, entonces no acepto a los demas", "no me gusta
hacer amistades, porque yo misma me rechazo, Yy la
gente no me acepta porque soy agresiva, antipatica".
Aunque de sus pocas auténticas amigas si se preocu
pa. En sus relaciones con hombres "tengo muy poco
éxito, por mi timidez, soy una imbécil', ''me pone
nerviosa que vayan por lo del sexo, paso de ellos".

Tuvo una relacidn en su pueblo natal con un hombre




casado; hubo problemas que la decidieron a irse a
Inglaterra para aprender inglés. Acudidé a una agen
cia de viajes muy econdmica, encontrédndose en el mo
mento de su partida con que todas las pasajeras eran
embarazadas que iban a abortar, situacidén hasta en-
tonces ignorada por la enferma. Ante éste hecho co
menzb a sentirse mal. Ya en Londres vivia en casa
de dos sefioras enfermas, paralitica una de ellas, a
quienes cuidaba; era "espantoso para mi". Como se

marchd por un afio, a pesar de la oposicién familiar

"no podia echarme atras", empezdé a no comer, lo po

co que ingeria lo vomitaba, adelgazd. Conocié a un
matrimonio espafiol, que viéndola en esas condicic
nes la enviaron a Espafia, queddndose en el norte
con unos familiares, donde a los cuatro o cinco dias
le surgid el primer episodio de PN.E. (el 5 - Julio
- 84, a las diez y media de la noche) que cedié con

drenaje junto a su recuperacidén pcnderal.

En la actualidad estaba en tratamiento con un
nuevo psiquiatra, notando mejorfa desde hacia wunas
tres semanas, pero aln se encontraba muy nerviosa,

surgiéndole el PN.E. izquierdo.

Caso n? 2.~ J. L. P. M., de 24 afios, soltero,
natural y residente en Granada, estudia segundo de
Farmacia. Antecedentes familiares: padre de 57 afios,
catedrdtico; madre de 48 afios, sus labores; el en
fermo es el segundo de siete hermanos que por orden
son: hermano de 26 afios; el enfermo; vardén de 23
afios; hermanas de 21, 19 y 18 afios de edad, y por
Gltimo vardn de 16 afios, todos sanos y estudiantes.
La hermana de 19 afios, también entrevistada, tuvo

igualmente PN.E.

Se presenta en la consulta de Respiratorio del

Hospital Clinico con PN.E. izquierdo el 6 - Septiem




bre - 84, surgiéndole el dolor mientras estudiaba
en casa. De constituciédn leptosdémica. Antecedentes
personales patolégicos: refiere tres PN.E. izquier-
do (el 30-4-85, el 30-6-84 y el 6-9-84), tras reali
zar alpinismo en el primer episodio, y un esfuerzo
en el segundo caso; enuresis nocturna entre los ocho

y doce afios, y cefaleas frecuentes.

Datos psicobiogréficos.- Mas unido a su madre,
ya que el padre estaba mids en su trabajo, es '"ner-
viosillo". El ha notado que su padre no estuvo enci
ma de los hijos, anduvieron por libre, "tiene mal
genio". La relaciédn del enfermo con cada hermano ha
sido similar. Por parte materna no hubo preferencias

hacia ninguno de los hijos.

Acerca de la escuela: estuvo en un colegio de
monjas hasta tercero de E.G.B.; no le agradé y se
trasladd a un colegio de sacerdotes junto a uno de
sus hermanos. Tras la expulsién de éste su padre los
cambid a otro centro (durante quinto y sexto),
que salieron por cierre del mismo para entrar en
seminario; eran los peores estudiantes, de nuevo |
expulsaron, "en cuestibén de estudios soy un poco
ferior, todo era falta de continuidad”. Ingresd
un centro privado, en el que aprobaba sin estudiar.
En C.0.U. todos los examenes los hacia mal, deci

diéndose a hacer el servicio militar (S.M.), lo que

le acarred problemas con su padre, que no queria

que abandonase los estudios; optd por simultanearlo
con el C.0.U. nocturno, pero lo repitid, pues no pc
dia materialmente con ambas tareas. Fueron necesa-
rios dos afios mis para aprobar el curso completo;
durante el Gltimo compartidé el estudio con un traba
jo ocasional. Pensaba que todo le era adverso. Al
aflo siguiente comienza la carrera, estudié bastante
pero se sentia desbordado pués se encontraba en la

obligacién de dejar en buen lugar al padre. Con los




exdmentes se pone muy nervioso.

Suefia con frecuencia. Padece de insomnio pre
coz desde hace dos afios, incluso se levanta durante
la noche. Lo tnico que le tranquiliza es subir a la

sierra los fines de semana.

Respecto al matrimonio de los padres refiere
que entre sus dieciocho y veintitres afios "ha habi-
do muchos problemas entre mis padres'". "Yo era muy
tranquilo pero desde entonces me afectd; era una
tensibén continua". "Mi padre es muy testarudo, o te
sometes o discusién". Esto unid mds a los hermanos.
Decididé estudiar en bibliotecas piiblicas durante dos
afios, pues en casa oia constantemente discutir. Por
esa época presentaba un suefio muy ligero. Observéd
que el resto de sus hermanos también fracasaron en
sus estudios. Todo lo anterior "me dejé estresado".
Fué por este tiempo cuando estando estudiando le
surgid el dolor del Gltimo pneumotdorax, el cual le
preocupaba bastante porque coincidid con los exame-
nes, pero gracias al padre se los atrasaron, apro

bandolos todos.

Presenta caricter inestable, timido. Conocid a
su actual novia a los dieciocho afios, mientras ella
realizaba cuarto de medicina: su relacidn es positi
va. Practica alpinismo desde los quince afios, actual
mente a menudo por los problemas familiares. Tiene

buenos amigos en los que confia. No fuma, ni bebe.

Caso n2 3.- E. J. R., de 16 aflos, soltera, na

tural de Almeria, domiciliada en Granada, vy estu
diante de C.0.U. Entre los antecedentes familiares:
padre y madre de 43 afios, poseen un hostal en el
que trabajan; la enferma es la quinta de ocho herma
nos que son de mayor a menor: vardn de 21 afios, es-

tudiante; hermana enfermera; varones de 18 y 17 afios




estudiantes; la enferma; vardn de 15 aflos, estudian
te; vardn de 12 aflos, que fallecid, y por ultimo,
varén de 10 afios, estudiante. Antecedentes patolégi
cos familiares: el cuarto hermano tuvo varios inten
tos de suicidio y la sexta hermana en su infancia
sufria "desequilibrios mentales, con tics nervio

sos".

Se presenta en la consulta de Respiratorio del
Hospital Clinico con PN.E. izquierdo el 8 - Mayo -
1.985, surgiéndole el dolor durante la noche prepa
rando un exdmen. "Por esos dias se dieron sucesivos
intentos de suicidio del cuarto hermano". Igualmen-
te coincide con menstruacidn. Sin prevalencia tipo-
légica. Antecedentes patolégicos personales: insom

nio, resfriados de vias altas, vegetaciones, nédg

los de cuerdas vocales, otitis recidivante, y manos

y pies frios.

Datos psicobiograficos.- De su infancia recuer
da muchas "broncas" entre sus padres. Al padre hubo
una época que le odiaba (desde que contaba cinco
hasta los diez afios), y ain duda de que este senti
miento haya desaparecido, "sofié que él era un mons-
truo". Nunca le pegd. Siempre estaba viajando, re
gresaba los fines de semana. La madre si le pegabsa;
recuerda una ocasién en la cual "mi madre se puso
histérica" ante lo que la enferma se quedd inmovil,
sin reaccionar una hora. Su madre siempre ha defen
dido al hermano mayor, pero '"nunca hemos tenido ce-
los". "Yo soy la preferida de mi padre", pero no
tiene ninguna confianza con él; con su segunda her
mana tiene mayor contacto, incluso duerme con ella.
Antes estaba mas ligada a su cuarto hermano, que
ahora se encuentra internado en un hospital por su-
cesivos intentos de suicidio a raiz de 1la muerte
del pentltimo hermano, fallecido en accidente de

automovil cuando él conducia, sintiéndose culpable




desde ese momento. Este no se habla con su padre.
La enferma dice estar ya acostumbrada a esta situa
cidén. Dias posteriores a un intento de suicidio del
hermano se desencadend el PN.E. Refiere que '"mi
sexta hermana tuvo problemas en el colegio, era muy
torpe, presentaba tics, nos metiamos con ella y llo

raba mucho".

Vividé en Almeria hasta iniciar el bachillerato
donde asistidé a la escuela con una de sus hermanas.
Recuerda que una monja le pegaba. Se trasladd a otro
centro con profesorado no religioso, con otra de
las hermanas. No tenia amigas fijas, nunca ha con
fiado en una sola. Era buena estudiante, aunque en
la sequnda etapa la suspendieron, lo que 1la hacia
temblar por temor a la madre. Recuerda a un profe-
sor con alegria, en cambio otro le daba asco, "era
un viejo verde, soltero y abusén". Al iniciar B.U.P.
toda la familia se trasladd a Granada; aprecid el
cambio; empezd a "conocer la vida en la calle". Su
primer instituto -estaba en un barrio de esta ciudad.
Sus amigos eran chicos, "pero, me tomaban por boba
y me aparté de ellos". Posteriormente ingresa en un
centro privado donde dice pasdrselo peor por ser
"nifias de papa". En clase siempre le han estado lla
mando la atencién. Actualmente sale con una amiga
de clase y con sus amigos, perc no tiene confianza

con ellos.

Tiene el hdbito de mover uno de sus pies cuan-

do se acuesta; al comenzar a dormir, suefla que cae

a un pozo, momento en el que concilia el suefio, des

pertando varias veces durante la noche. Se le repi
te un suefio: es violada por un profesor del colegio
de Almeria; otros suefios que recuerda son, un hom
bre vestido de negro, que la perseguia con un pufal;
en los dias del PN.E. sofiaba que estaba en una car-

cel con amigos, intentaba salir pero la perseguian;




otros como estar en un barco y el mar 'chuparlos";
se le caen los dientes, le salian raices de plantas

por todo el cuerpo, etc.

La entrevistada asiste a clases mafiana y tarde,
ayuda diariamente en las tareas del hostal, y prac-
tica boleibol. Tiene todo el dia ocupado. Se encuen

tra mejor cuantas mds cosas hace.

Respecto a su relacidén con el otro sexo, el
primer afio de su residencia en Granada salid con un
chico pero "fue asqueroso", "después de ese tengo
miedo a los hombres, dudo mas", no obstante admite

haber mantenido alguna relacidén positiva.

En su tiempo libre practica deporte, ve documen
tales televisivos sobre animales y del cuerpo huma-
no; le gustan las peliculas de violencia, de mi=de

donde vea sangre.

Caso n?2 4.~ J. M. R., de 23 efios, soltero, na

tural y residente en Granada, estudia segundo curso
de derecho. Antecedentes familiares: padre de 55
afios, gestor administrativo; madre de 51 afios, sus
labores; el enfermo es el segundo de tres hermanos,
que de mayor a menor son: hermana de 26 afios, maes-
tra; el enfermo, y finalmente, vardén de 11 afios, es
tudiante. Antecedentes familiares patoldgicos sin

interés.

Se presenta en el servicio de Patologia General
del Hospital Clinico con PN.E. izquierdo el 7 - Ma
yo - 1.985, que cedid con tratamiento postural vy
drenaje; le surgié el dolor la mafiana del ingreso.
Refiere tos por esos dias. Coincididé con problema=
que arrastraba desde hacia unos meses anteriores.
De constitucidén leptosdmica. Antecedentes patoldgi-

cos personales: hiperhidrosis (incluso en invierno)




y palpitaciones.

Datos psicobiogréficos.- Buenos recuerdos de
infancia; mimado por sus padres. Su madre se ha de-
dicado mucho a sus hijos. La relacién con los herma
nos es normal. Su periodo escolar transcurrid sin
contrariedades. Trabaja a la vez que estudia: de
nueve a doce horas de la maflana acude a la oficina
de su padre, sin asignacién determinada; de cuatro
a ocho de la tarde va a clase. "Cuando los examenes
estdn cerca me canso, llevo as{ dos afios". El vera-
no de 1.984 estudidé bastante, "fué agotador", por
estas situaciones "tengo malhumor, me cabreo, me en
cierro mucho en mi, no comunico nada"; "hago lo me-
jor que creo, es un arma de doble filo, pues si 1lo
digo, lo mismo me hundo del todo y por eso me ca-
1llo", "nunca tengo a la persona adecuada a mi lado

con la que esté totalmente tranquilo".

Refiriéndonos a la vida sentimental: salia con
ura chica a la que dejdé a principios del afio 1.984.
Seqgin el enfermo ella mantenia a la vez relaciones
con otros; era compafiera de clase, "resultd, que un
buen dia en clase me dijo que estaba embarazada, me
explicd que si continudbamos, abortaria". "Toda es-
ta época estuve muy tenso". Se lleva muchos desenga
fos, porque imagina lo que él quiere acerca de una
persona a la que aun no conoce. En lo sucedido ante
riormente intervinieron los padres del enfermo. El

les comentaba "que seria un desgraciado si me casa-

ra con ella". Ese verano lo pasdé muy mal; Sélo apro

bé una asignatura (conocia al profesor). Le comuni
cd a la novia que si deseaba "vivian juntos para
probar'", propuesta que ella rechazbé. Al final del
embarazo llamé a casa del entrevistado comunicando-
le "que era padre". "Yo estaba muy tenso, pero habia
circunstancias que me inducian a pensar que el nifio

no era mio", siendo meses después cuandc le surgid




el PN.E. Mientras tanto y desde cuatro meses después
de abandc ‘'~ la relacidn el entrevistado se habia
unidn a su actual novia. Con posterioridad ésta que
ria que "entrara en su casa". El le habldé de 1lo ocu
rrido, hubo problemas pues, los padres de ella, no
le aceptaban. Ella tiene mucha presién por sus pro-
pios padres; estd muy nerviosa. De vez en cuando
"me lo echa en cara". Sale con ambos una hermana de

la chica que padece "trastorncs psiquicos". Cuando
habla de abandonar la relacién ella llora, optando
por no decirle nacda. Durante la hospitalizacién es-

ta situacién se acentud al conocer a una enfermera
por la que se interesdé, asi pues '"por una parte me
quiero ir, y por otra no"; "soy labil emocionalmen-
te, de pronto hago todo, de repente nada".

Respecto a amistades, cuenta con Dbastantes co
nocidos, pero amigos dos o "mejor uno v medio",
"siempre necesita de una persona (una mujer), ni

amigos ni nada, que me estimule.

Suefia con frecuencia, en general con ilusiones,
fantasias de ser feliz y tener una mujer con la que
se encuentre bien. Hace afios sofi® que un autobds
atropellaba a la hermana, y en otra ocasién que su

abuelo moria.

La religién antes no era importante en su vida,

aunque después de tanto problema si le preocupa.

Observaciones: una Je las mafianas de la entre-
vista estaba llorando; por indicacién facultativa
acudié personal de Psiquiatrfa. En un principio
ofrecid bastante resistencia a la propuesta de dia-
logar, se refa, etc., hasta que un dia después de
encontrarlo llorando comenzd a hablar locuazmente,

sin inhibiciones.

Lo encontramos angustiado por la existencia de

ese hijo, aln no lo tenia resuelto, aunque al verba




lizarlo expresaba lo contrario. Por otra parte como

citabamos con anterioridad nos pidié consejo sobre
qué deberia hacer con la enfermera que habia conoci
do en el hospital. Igualmente advertimos por sus
compafieros de habitacién que "estaba muy mimado por
los padres", efectivamente le visitaban muy a menudeo,

incluso la novia.

Fuma aproximadamente paquete y medio a dos pa-

quetes al dia.

Caso n2 5.- R. B. M., de 31 afios, casado, con
dos hijos, natural de Elche y residente en Melilla,
es farmacéutico. Antecedentes familiares: padre de
74 afics, maestro; madre de 68 afios, sus labores; el
enfermo es el Gltimo de dos hermanos. Antecedentes
patoldédgicos familiares: el hermano sufrié PN.E. re-

cidivantes.

Cuadro actual. Diagnosticado de PN.E. 1izquier
do en Melilla, regresa a Granada ingresando en el
Hospital Clinico el 1 - Agosto - 1.984, apareciéndo
le el dolor durante la noche. De constitucidn lepto
sémica, con los antecedentes personales siguientes:
nerviosismo, ansiedad, meteorismo, algias lumbares,
e hiperhidrosis. Tiene fobia a las jeringuillas o

agujas, (se desmayd® al ver extraer un catéter).

Datos psicobiograficos.- Los recuerdos de in
fancia son poco importantes, normales. No se comuni
ca con ningln miembro familiar. "He echado de menos
el didlogo con mis padres'", "de preocuparse por al-
guno, se han preocupado por mi"; con la madre se re
laciona mejor. Del matrimonio de sus padres no sabe
nada. Con el hermano "al llevarme ocho aflos con é1"
nunca ha mantenido ningln contacto; €1 tenia el pa-

pel de hermano mayor, "siempre me comparaba mi ma




dre con él, yo era el pequefio".

Recuerda que en su infancia le agradaba ir a
la escuela, pero por su corta edad no se lo permi
tian (su padre era maestro y vivian en la casa de
la escuela). Tanto en E.G.B., como en bachiller el
profesorado fué normal; se relacionaba poco con los
compafieros. Comenzd la carrera de Farmacia al no ser
admitido en medicina, "no he estado a gusto en mi ca
rrera"; en primero selectivo suspendié todas en Ju-
nio, aprobdndolas en Septiembre; comprobd 1lo que

era "la buena vida, la diversidbn, la primera novia".

Tombé anfetaminas excesivamente, "tenia verdadera de

pendencia", las ingeria para no dormir, para robar-
le horas al dia, "hacia burradas". En relacién a
sus estudios recuerda que el padre le dijo "te pago
los cinco afios de carrera y haz lo que quieras, que

me dieran morcilla".

Vida sentimental: el primer enamoramiento fué
mistico, ya a los diecisiete afios montuvo una rela-
cién mas directa, més tarde en Granada conocia "el
amor fisico", "yo fui el seducido, me dejé destroza
do, me abandoné" en consecuencia "me encerré wwtiqg
po". A continuacién conocidé a su actual esposa, sus
relaciones eran "muy cortadas". Con las mujeres era
muy timido, tenia miedo al ridiculo, pero esquivaba

el problema.

Tras casarse estuvo en paro un aflo, "era un cal
vario con la familia, con los nifics, con mi esposa".
Esto le afectd bastante, hubo un lapsus de seis o
siete meses durante los que se hundid, presionado
por parte de su esposa para que abriese un laborato
rio, y por parte de sus padres que intentaban regre
sara a Elche. Realizd la especialidad fuera de Gra-
nada lo que a su esposa le parecidé adecuado, en un

principio, pero '"no sabiamos qué era la sepiracidn".




Sufria insomnio siempre, mal humor, permanecia mu-
cho tiempo en casaj; se volvid poco comunicativo con
la familia, amigos e hijos. Tuvo probiemas con su
mujer. Mas tarde vivié un periodo de conversidén a
la religibn, en el que se encontraba mas tranquilo,
cediendo las tensiones con les nifios, la mujer, e
incluso ayudaba a las labores domésticas, etc. En
la actualidad su esposa e hijos viven en Granada,
mientras él reside en Melilla por un contrato de
nueve meses, "tengo cierto temor al trabajo alli",
"me preocupan los nifios". Ha regresado a estados de
ansiedad por estar solo. Al principio valoraba mas
lo de casa, pero se va difuminando, '"no coincide
realidad y pensamiento". Han decidido que si ella
puede se ird con él. Ha tenido que buscar gente en
su nueva residencia; ya tiene otros canales de eva-
sién, en parte "me ha distraido un poco de la situa
cidén, pero me estd erosionando con mi esposa y con
mi familia". Residiendo en Melilla, separado de la

familia fué cuando sufridé el PN.E.

Caso n?2 6.- J. A., de 27 afios, soltero, natu-

ral y residente en Granada, licenciado en Filosofia
y Letras (no ejerce) entrenador de baloncesto y me
candgrafo (en la actualidad trabaja en ambas activi
dades). Entre los antecedentes familiares: padre de
61 afios, fallecido hace 8 afios, teniente de Policia
Nacional; madre de 54 afios, sus labores; el enfermo
es el segundo de dos hermanos, siendo la edad del
primero de 33 afios, policia nacional. Los anteceden
tes patoldgicos familiares: padre fallecid por cén-
cer gastrico; la madre ha sido intervenida de litia

sis renal y biliar e igualmente de aparato genital.

Cuadro actual.- Fué diagnosticado, en el Hospi
tal Militar, de PN.E. derecho el 1 - Enero - 1.983,




que curd con reposo, mientras cumplia el servicio

militar, achacdndoselo a agotamiento laboral (él
continuaba con su trabajo de siempre) junto a las
miltiples faenas a las que le obligaban. De consti-
tucién leptosdmica. Sin antecedentes patoldgicos per

sonales de interés.

Datos psicobiograficos.- En su casa ha vivido
por temporadas una hermana de su madre que estd en-
ferma. El pasd algunos periodos en casa de esta tia
(desde los seis a los catorce afios). Sufria comple
jo de inferioridad por su elevada estatura. Recuer
da ir siempre con su hermano y sus amigos con muchas
penurias econdmicas. El1 hermano sobre los quince o
dieciseis afics se marchdé a otra ciudad para trabajar
de cocinero, notando un gran cambio el e' trevistado.
"El era un idolo deportivo para mi, yo i1ba a reta
guardia". Su padre era un hombre muy severo, muy du
ro "mi madre era la que nos pegaba pero no le te
mia". Recuerda que en alguna ocasién les encerraron.
La escolaridad fué normal; no mostraba interés por
los estudios "yo estaba obligado a estudiar". El pa
dre "iinteligente!"™ quiso que llegase dcnde él no
pudo. No le permitia salir a la calle, mientras no
le mostrase los trabajos diarios. "Era un orgulloso,
pensaba que yo iba a realizar una carrera universi-
taria". AGn es una satisfaccibén en su casa el que
acabara los estudios de Filosofia, aunque lo desea-
do por el padre seria el haberle visto como médico.
Su época universitaria coincide con la transiciédn
politica; se definié como izquierdista, al contra-
rio que su padre, participd en manifestaciones pero
no activamente por miedo a que le '"pillasen", suma-
do a no cargarle la nota negra a la figura paterna.
Cuenta que en una ocasién le echaron en cara el ser
hijo de policia, siendo la Unica vez que defendid

al padre. '"Me molded para un prototipo de hijo, pe-




ro llegd un momento en el que me rebelé contra élr,

mAntes de morir le dijo a mi madre: me voy a morir,
perc ahi te dejo "eso" {(que era yo)". A raiz de la
muerte paterna marchd a Francia, se sentia solo,
ademéds creia tener dolores semejantes a los que su
amigo padecia de hernia de disco. La madre se mante
nia al margen de todo, adoptando una postura compren
siva "no deseaba que hubiese "jaleos" en casa'.

El matrimonio entre los padres fué disarménico,

hubo dificultades econdmicas.

En su casa el didlogo no existid; nunca tuvo
carifio en su familiaj; ni de padres, ni de hermanos.
Ha tenido bastantes problemas familiares. Casi todos
los miembros son militares o policias; sélo un tio
paterno es coredgrafo, del que no supo nunca nada,
al estar marginado por la familia a causa de su pro
fesién y al ser homosexual. Odia a otro tio "al que
nunca le cai simpdtico, hasta el punto de echarme
de su casa"; desde entonces ambas familias no se
hablan. No cree en la familia, ni en las relacicnes
entre sus miembros; espera que la suya propia no

funcione asi.

Vida sexual: sus primeros recuerdos se remontan
a juegos infantiles con sus amigos y amigas. Sobre
los catorce o dieciseis afics inicié relaciones de
pareja pero sin llegar a nada erdtico. Su primera
experiencia sexual fué casual; las sucesivas han si
do positivas. Ha tenido muchas experiencias, oportu
nidades, pero de resultados negativos: su primera
novia (modelo con muy buena posicidén econdmica) le
abandond repentinamente por un extranjero; posterior
mente una de las chicas a las que entrenaba se ena-
mord de él "me consideraba un idolo", al hacerse re
ciproco este sentimiento y tras convivir "se cansé

de mi" abandonadndole por estar embarazada de otro




chico. Desde hace cinco afios tiene novia, pero la
situacidén no es del todo positiva "me agrada estar
con personas no aceptadas socialmente, para luchar
por mantener la relacién", lo que no ocurre con es-
ta mujer que estd bastante integrada. En 1.983 rea
1izd el S.M., ejerciendo labores de bibliotecario,
direccién de publicaciones, etc...., junto a sus ta
reas normales fuera del cuartel. Estaba agotado por
entonces, mientras mantenia relaciones con la novia
la madre les sorprendié "me asusté" desencadenéando-

sele en este momento el PN.E.

Al finalizar su periodo militar comprendid que
no le merecia la pena encerrarse para estudiar las
oposiciones, decidiéndose a trabajar, pero una vez
con dinero entiende que "el trabajo es un asco". Na
da le satisface tiene todo el dia ocupado entre los
entrenamientos e impartir clases de mecanografia.
Cuantas mas cosas tiene que hacer mejor se encuen
tra. Le gusta investigar todo, pero no acaba nada;

se frustra continuamente.

No tiene amigos intimos "yo me lo como y me lo
trago" piensza que la gente no tiene que saber todo
de él1. Es conocido por muchas personas pero comentd
que ERA LA UNICA VEZ que hablaba acerca de su vida.

Caso n2 7.- A. M. M., de 22 afios, casado, natu

ral y residente en Granada; desempefia trabajos even
tuales; en la actualidad era funcionario del ayunta
miento por contrato de seis meses, de los que sélo

cumplid dos, por su enfermedad.

Antecedentes familiares: padre de 58 afios, fun
cionario de correos y concejal; madre de 50 afios,
enfermera; el enfermo es el tercero de cinco herma-

nos que por orden son: hermana de 27 afios, separada,




trabaja en una editorial; hermana con 26 afilos; el
enfermo; hermano de 15 afios, y finalmente un herma-

no de 9 aflos ambos estudiantes. Antecedentes patolé

gicos familiares: padre diabético y hermana falleci

da por hemiplegia yatrogénica.

Cuadro actual.- Se presenta en la consulta de
Respiratorio con PN.E. derecho el 11 - Noviembre -~
1.984, apareciéndo el dolor per 1la mafiana. Desde
hacia dos meses se encontraba muy tenso, por no
aceptar los padres de su compafiera (separada) el
hecho de que vivan juntos. De constitucidn leptosémi
ca. Antecedentes patolbégicos personales: Estenosis
pulmonar congénita, que le fué intervenida a los cua
tro afos de edad, e hiperhidrosis.

Datos psicobiogrédficos.- Su padre piensa que
es un descuidado, que pone poco interés en todo. Se
limitaba a sus amigos. De pequefio le temia, se por-
taba dominante con el resto de sus hermanos. Por
parte de su madre, él era su protegido por el pro-
blema cardidco de su infancia "me he servido siempre
de esta situacién".

De su periodo escolar recuerda que era revolto
so "mis amigos eran los mas gamberros'". Fué desinte
resado en los estudios, pero salieron bien. En el
bachiller asistia a clases nocturnas, aprovechando

el dia para divertirse con sus amigos.

En cuanto a su trabajo, comunicdé a su padre que
iba a trabajar en un "pub" durante seis meses, pro-
puesta que rechazd rotundamente, pero la ilevd a ca
bo; surgieron dificultades entre los socios y aban-
dond. Con posterioridad prepard unas oposiciones a
correos, a las que no se presentd; lo que ocasiond
de nuevo problemas en su casa. Mas tarde volvidé al
"pub", en el que su padre invirtid capital en esta

ocasidén; se repitid la quiebra y fracasd doblemente




de cara a la figura paterna.

Hoy dia vive con una chica mayor que él vy sepa
rada. La familia de é1 acepta esta situacién; no asi
la de ella, con la que tienen muchos conflictos,
hasta el punto de haber roto sus relaciones, hecho
que provoca que el enfermo se encuentre muy nervio-
so. Esta era la situacién previa a la aparicién del

dolor.

De todo lo que le invitdbamos a hablar se reia,
diciendo "no sé" "qué quereis que diga" y finalmen-
te respondia brevemente. La primera entrevista fué
a solas con el enfermo, en la segunda participd su
esposa a quien recurria cada vez que se le pregunta

ba, con un "Si{, es asi ¢no?".

Caso n2 8.- A. M. R., de 19 afios, soltero, na

tural y domiciliado en Granada, camarero. Anteceden
tes familiares: padre de 52 afios en baja laboral
por enfermedad; madre de 48 afios; el enfermo es el
sexto de diez hermanos, de los cuales cuatro estan
casados. Antecedentes patoldégicos familiares: el pa
dre padece depresién nerviosa desde hace un afio, lo
que lo mantiene inactivo; la madre estd operada de
vesicula y pancreas; una hermana fallecié de leuce-

mia y un hermano sufrié PN.E.

Cuadro actual.- Se presenta en la consulta de
Respiratorio de la Residencia Ruiz de Alda con PN.E.
izquierdo el 2 - Mayo - 1.985, inicidndose el dolor
al levantarse por la maflana. De constitucidn lepto-
sémica, presenta como antecedentes personales pato
l6gicos: gastritis hace un afio, ya curada, varices
superficiales en miembros inferiores, varicocele,
algias musculares en espalda, calambres musculares,

hipotensién ortostdtica e hiperhidrosis.




Datos psicobiograficos.- El1 enfermo contaba
cinco afios cuando murid su hermana de leucemia. Re-
cuerda preguntarle a su madre por ella y verla llo-
rar; "yo estaba muy unido a ella, me encontraba tris
te", En su casa siempre hubo "broncas"; cuando iba
en busca de carifio, eran voces la respuesta, "no so
mos carifiosos, aunque estamos muy unidos no lo de-
mostramos, he echado de menos el expresarlo". Sus
padres han sufrido mucho para sacarlos adelante "lo
que ha influido en los nervios de mi padre'" primero

pegaba y después preguntaba; piensa el enfermo '"gra

cias a ésto ninguno nos hemos torcido: (ni drogados
ni ladrones, etc.)" "aunque le ha faltado dar un po
co de carifio "ya tiene mérito"". A veces pasaban

tres, cuatro dias sin verle '"tiene buen corazbdn,

pero tiene sus nervios".

Recuerda discusiones entre sus padres; él era
quien "se cabreaba con mi madre". Todos los hermanocs
han llorado al verlos peleados. Siemure estuvo de
parte de su madre aunque no llevase razdén "mi padre
tiene mucho genio "arma tacos", pero al dia siguien

te te viene con regalos".
Entre los hermanos no hay confianza.

No fué buen estudiante '"mis padres se aburrian
conmigo", pero ésto no preocupaba demasiado al padre
porque trabajaba a todas horas. De su periodo esco-
lar recuerda varios amigos. Antes pensaba que prefe

ria trabajar, pero ahora le entusiasmaria estudiar.

El padre padece depresibén nerviosa desde hace
dos afios (no comia, no hablaba), fué hospitalizado,
pero pidié el alta voluntaria por problemas con otro
enfermo. Desde hacia unos cinco meses habia empeora
do (le daba miedo estar solo). Ademas le han diag-
nosticado (en Octubre de 1.984) un tumor cerebral

"yo no queria creerlo, pero he tenido que tomarlo".




El enfermo por esos dias se sentia agotado, decaido;
le comunicé a su madre que necesitaba descansar. Fe

chas en las que sufrid el PN.E.

Antes trabajaban en el bar de una residencia
de ancianos, el padre, la madre, y los seis herma-
nos solteros, pero a raiz de la enfermedad paterna,
el entrevistado se hizo cargo de todo. Piensa que
el ambiente en el que trabaja es enfermizo, tiene
todas las horas del dia ocupadas, hasta las diez de
la noche, que vuelven todos a casa, donde el padre

permanece todo el dia solo.

Duerme unas seis horas. Tarda en dormirse, tie
ne pesadillas y habla en suefios. No suele recordar
los suefios, pero entre ellos: "Serpientes que se en
cuentra en caminos", ''que es capitan general", '"con

su padre" etc.

Tiene novia, en la que ha encontrado el carifo
que en su casa le faltd. Experiencia sexual positi-

va.
Fuma un paquete y medio/dia.

Observaciones: 1la entrevista se realizbé en el
trabajo, ya que no dispone de ningun dia libre. Pa-

sa todo el tiempo en una excesiva actividad.

Caso n2 9.- D. N. M., de 24 afios, casado, natu
ral y domiciliado en Almufiécar, es camarero. Antece
dentes familiares: padre de 67 afios, pescador; madre
de 64 aflos, sus labores; el enfermo es el ultimo de
siete hermanos, todos casados. Antecedentes patoléd-

gicos familiares sin interés.

Cuadro actual.- Se presenta en Patologia Gene-
ral del Hospital Clinico por PN.E. izquierdo el 10 -

Octubre - 1.985. De constitucidn no claramente defi




nida. Sin antecedentes patoldgicos personales de in

terés.

Datos psicobiogré&ficos.- Entre los padres ha
habido "broncas". De vez en cuando el padre (cuando
se emborrachaba), pegaba a la esposa, "yo lo sufria,
pero veia que no podia hacer nada", en camblio wuno
de sus hermanos si intervenia. El padre duro, seve-

ro, le pegaba por no trabajar, "le aborrecia", ve-

nia del trabajo y se acostaba. El enfermo discutia
constantemente con él1 por motivos laborales, optan-
do por no hablarle. Refiere que la madre "es muy
nerviosa por todos los hijos que tuvo y a los que

ha cuidado".

Asistid a la escuela hasta los trece afios, pe-
ro a los diez simultaneaba estudios y trabajo; tenia
amigos. No recuerda su comportamiento. Actividad la
boral: primeramente entrd de camarero en un restau-
rante con uno de los hermanos, pues "mi padre me
presionaba para que trabajara", dejdndolo después
durante un afio "pasaba de currelar, pero me encon
traba mas nervioso". En esta época la relacién con
el padre era pésima, no le hablaba. Al afio siguien-
te al necesitar dinero, comienza de nuevo a traba-
jar. Se marché al S.M. A su regreso trabajé por tem
poradas, porque "no habia mis currelo". No estd na-
da contento con lo que hace. Actualmente lleva un
mes en paro. En este periodo y tras un esfuerzo mus

cular importante aparecié el PN.E.

De su vida sentimental: a los doce afios comen-
zé a fijarse en las nifias, a los dieciocho tuve la
primera relacién sexual que fué normal. Su vida
sexual es positiva. Vive con una chica de veintiocho
aflos (separada con un hijo). Al principio recelaba

del hijo, pero le va bien con ambos.

No recuerda suefios.




En la primera entrevista mostré gran desinte
rés, se sonreia continuamente, jugaba con las manos,
movia los pies siempre y estaba tremendamente inquie
to. Al iniciar la segunda, sus primeras palabras

fueron "ijotra vez!", acompafiadc de sonrisa.

Caso n? 10.- C. S. G., de 28 afios, casado, con
un hijo, natural de Alicante y residente en Granada,
es metalirgico. Antecedentes familiares: padre de
61 afios, aqricultor; madre de 59 afios, sus labores;
el enfermo es el tercero de cuatro hermanos de 1los
cuales tres estdn casados. Antecedentes patoldégicos
familiares: padre bronquitico, y el menor de 1los

hermanos sufre '"de nervios".

Cuadro actual.- Encamado en el Hospital Clini-
co con PN.E. derecho el 2 - Enero - 1.984; el dolor
le surgidé por la mafana, desapareciendo con repcso

(por decisidén del propio enfermo). En los dias si-

guientes se iba a casar, estaba preocupado por si

no salia bien, y el dia anterior realizdé ejercicio
muscular (moviendo muebles). De constitucidn lepto-
sémica, presenta como antecedentes patolégicos per-
sonales: cefaleas, PN.E. derecho (18 - Julio - 83),
anomalias en extremidades superiores e inferiores
provocadas en el parto, que le dificultan el andar,

trastorno del lenguaje, e hiperhidrosis.

Datos psicobicgraficos.- Nacio en Alicante mien
tras sus padres trabajaban de temporeros; se trasla
daron a Francia por motivos laborales donde permane
cleron desde sus tres afios hasta los catorce. Sus
padres siempre estaban trabajando por lo que estuvo
internado en un colegio para minusvalidos (S. Juan
de Dios), a partir de los tres afios. S6lo iba a ca-

sa los fines de semana, "mis padres pensaron que se




ria més cémodo un colegio de minusvdlidos®. Siempre
estaba solo en el colegio, aburrido. Cuando cambié

a un colegio externo, "me encontraba raro, pero luE
go me agradaba porque salia mas a la calle". Guarda
me jores recuerdos de los maestros 'el internado que
de los del otro centro, pués éstos le castigaban,
pero a é1 no le importaba. Todos sus amigos eran

franceses.

Los veranos regresaban a Espafia para trabajar,
en una de estas ocasiones (a los catorce afilos) que
la madre creyd conveniente, permanecidé en Granada
en casa de unos tios, mientras el resto de la fami-
lia regresaba a Francia. "Yo me encontraba raro en
el colegio espafiol, pues no sabia escribir, ni leer
en espafiol". Comenzd en tercero de E.G.B. con cator
ce afios, "ésto no me agradaba, porque eran muy pe-
quefios, me sentia acomplejado". Una vez la familia
en Granada él1 deseaba hacerse mecanico, pero la ma-
dre no lo permitié, aunque al padre le daba igual,
decidiéndose a comenzar electrdnica, que abandoné.
Se marchdé a Francia a trabajar, pero por dificulta-
des burocréticas alli, regresé a Espafia; desde en

tonces trabaja en una féabrica.

Recuerda que el padre era autoritario, le rega
fiaba bastante, y siempre estaba trakajando. La ma-
dre se comportaba de forma hiperprotectora con todos
sus hijos; ante las regafiinas del padre ella suavi-
zaba. El matrimonio de los padres es disarménico.
Entre los hermanos hubo escasa relacidn, aunque el
mayor cuidaba de los demds, cuando los padres se

ausentaban por motivos laborales.

No le da importancia a la amistad, "he estado
siempre solo, no tenia palabra, no hablaba, conti-

nuo lo misme, pero no me importa'.

La primera relacién sentimental sucedié a los




veintiun afios con su actual esposa. Se malhumoraba
porque "no me salid comunicarle nada, era un querer
y no poder", tenia miedo al ridiculo.

No recuerdo suefios apenas.

Ante nuestras iniciativas respondié "no sé",
"no me acuerdo", mientras sonreia y miraba al suelo.
En los momentos en los que la esposa estaba presen-
te , el "no sé; no me acuerdo", hasta la sonrisa iba
dirigida a ella, quien le aclaraba nuestras pregun-
tas, e insistia, en no saber nada. Presentaba gran
dificultad al vocaliza., junto a una falta de expre

sién oral marcada.

Fuma unos veinte cigarrillos/dia.

Caso n? 11.- J. C. G., de 36 afics, casado, con

dos hijos natural de Granada, con domicilio en Gua-
dalajara, pertenece al Cuerpo G.E.O. de policia. An
tecedentes familiares: padre de 80 afilos que trabaja
ba en Sierra Nevada; madre de 75 afios, sus labores;
el enfermo es el Ultimo de cuatro hermanos. Antece-
dentes patolégicos familiares: madre con artrosis
deformante; la primogénita padecid pulmonia en la
infancia y uno de los hermanos pacede cefaleas fre-

cuentes.

Cuadro actual.- Se presenta en la consulta de
Respiratorio de la Residencia Ruiz de Alda, donde
le diagnosticaron PN.E. total derecho recidivante
el 8 - Julio - 1.985. De constitucién leptosdmica
refiere los siguientes antecedentes patoldgicos per
sonales: cefaleas postpandriales, resfriados de vias
altas, sinusitis, pneumonia a los cinco afios, PN.E.
derecho (hace ocho afios, en Octubre), sensacién de
vémito cuando viaja, hiperhidrosis, y peso irrequ-

lar.




Datos psicobiogréficos.- Vivié en Sierra Neva-
da hasta los siete afios con su familia "con una vi
da muy sana y agradable". Recuerda conformarse con
poco, en cambio nota a los hijos insatisfechos. Qﬁg
do comenzd la escuela vivia en la casa de una sefio-
ra en Granada, mientras su familia permanecia en la
sierra. Se e.contraba diferente al resto de sus com
pafieros porque estaba fuera del hogar, "vivia solo,
echaba de menos a mis padres". Recuerda que en una
ocasién un maestro le pegd por jugar, otra vez por
algo que no hizo, pero de lo que se confesé autor
por la insistencia de los profesores. La primera es
cuela era mixta pero con separacién de nifios y nifas
en los juegos, en la iglesia, etc. Lo admitieron
"por enchufe", situacién que percibia. A los diez
afios ingresd en el Seminario (por econdémico) donde

"nunca me encontré cémodo, totalmente encerrado, con

una disciplina espartana". Sentia miedo. Permanecié

seis aflos, en los cuales se difumindé el miedo, pero
a la vez era insoportable la estancia. A los padres
veia poco. Tuvo relacién con compafieros pero sin
llegar a una amistad. "Los curas eran gente muy du-
ra, no perdonan a ninguno, ahora veo que no era sis
tema, pero no podia rebelarme porque la expulsidn
era inmediata". Comunicd a un superior su deseo de
dejar el seminario, éste llamd al padre ante lo que
"tuve que agachar las orejas". Decidid irse ocasio-
ndndo un trauma familiar, su padre no lo aceptaba.
Estuvo unos meses en el hogar:; decidié trabajar en
una tienda gque abandond poco después para empezar
en dos bares a la vez; agotado, con suefio, desistié
de nuevo. Regresd a la casa paterna, pero el padre
le obligd a volver a Granada con ideas de trabajo.
Marchdé al S.M. fuera durante tres meses, regresando
a Granada por estar "enchufado". Donde se hizo de

un buen amigo, con el que mas tarde tuvo problemas,




dejando de hablarle, y decidiendo el enfermo entrar
en la policia para llevarle la contraria. Al finali
zar el S.M. viajé a Cadiz, donde conocidé a su actual
esposa. "Alli empezd la tragedia", pues entrd en la
Academia de Policia, con defensa personal y disci-
plina exagerada. "Era peor que todo, no comia nada,
adelgacé, con catarros, etc., asi estuve tres meses,
porgue mds no lo hubiese aguantado". Le trasladaron
a Badajoz, alli "siempre tenia la idea de irme, de
fracaso en caso de que abandonara; a la vez pensaba
que si los demds lo soportaban tambien yo". Volvid
a Granada, se recuperd, pero lo trasladaron primero
a Madrid y después a Cadiz, donde permanecid cuatro
afios, durante los que se casd. Se 1ba estabilizando
en el trabajo, cuando pidid ser trasladado al Pais
Vasco (para conseguir antes establecerse en Grana
da). Debido al exceso de actividad regresd a Cadiz,
y mas tarde va a Guadalajara donde reside. Solo tie
ne amistades de la policia, por los sucesivos cam-
bios de domicilio; recuerda que con su amigo del
S.M., pasd de compartir todo a separarse, "la amis-

tad son circunstancias".

La figura paterna '"de mentalidad muy atrasada,
no hubo didlogo, nunca me rebelé contra él, ya que
todo consistia en ver, oir y callar". No menciona
aspectcs negativos en la figura materna. El matrimo
nio entre sus padres era disarménico. Los hermanos
entre si son muy distintos, "pero nos complementa-

mos".

Respecto a su matrimonio: "no me volveria a ca

sar, pues se gana estabilidad, pero se encuentran
obligaciones, creo que lo hago bien, pero me queda

la duda".

No recuerda suefios. No le gusta que le contra-

digan.




En el seminario el mundo del sexo no existia
"si en algun momento pensé en algo, era porque esta
ba prohibido"; al salir del centro le daba vergiien-
za hablar con la gente. "Ha transcurrido poco tiem-
po entre el espabilamiento y el casamiento". Sexual

mente su vida de casado es normal.

Ambos PN.E., le sucedieron en Granada en casa
de los padres, mientras disfrutaba de vacaciones con

la esposa e hijos.

Caso n2 12.,- J. C. G., de 18 afios, soltero, na
tural y residente en Baza, estudia cuarto de admi-
nistrativo. Antecedentes familiares: padre de 48
afios, trabaja en un taller; madre de 47 afocs, sus
labores; el enfermo es el tercero de cuatro herma-

nos, todos varones excepto una hermana.

Cuadro actual.- Se presenta en la consulta de
Patologia General del Hospital Clinico con PN.E. de
recho completo el 26 - Octubre - 1.984. De constitu

cién leptosdémica. No presenta antecedentes patoldgi

cos personales, salvo gastritis a los diez afics.

Datos psicobiogrdficos.- El padre trabaja en
un taller donde el entrevistado colabora como admi-
nistrativo, ademas de asistir a las clases, practi-
car regularmente el futbol y de ser entrenador de
atletismo. Recuerda que su padre le insistia para
que le acompafiase en sug viajes, pero preferia que-
darse e ir a trabajar para jugar al fatbol, incluso
se escapaba de casa por el mismo motivo, lo que oca
sionaba castigos por parte paterna, al que el enfer
mo temia. Refiere que el padre tiene mucho tempera-
mento, muy machista, pero "no ve el mal". "Actual-
mente estd mas sensible, mejor. Siempre quiere ayu-

dar a todo el mundo. Estd agotado del trabajo". El




enfermo sabe como manejarle, en cambioc los hermanos
acaban discutiendo con él; "mi padre se fugd de ca-
sa de sus padres, asi que no le han enseflado a hacer
las cosas bien, pero es bueno". La madre dedicada a
ayudar a todos, incluso a escondidas del esposo le
permitia jugar al fitbol. El matrimonio entre padres
funciona bien; la relacién entre hermanos es buena.

Respecto a su etapa escolar, contaba con bas-
tantes amigos, apreciaba que la clase estaba dividi

da social y economicamente. Destaca a uno al que

queria, lo mimaba, locuidaba pero se trasladd a otra

ciudad. E1 enfermo era travieso '"loquillo, me toma-
ban el pelo, pero yo reia a la buena de Dios". Ahora
ha cambiado. En administrativo tuvo problemas con
el profesorado, ocasionédndole disputas con los pa-
dres. Era frecuente la idea de los padres para que
abandonase los deportes y dedicara mas tiempo a los
estudios (la madre uno de los dias de la entrevista
dijo que tenia que dejar el deporte). Recuerda que
entre los trece y quince afios creia tener amigos,
pero no era asi, desde entonces piensa todo antes
de actuar. Los pocos que tenia por motivos labora-

les est&n fuera y no mantiene relaciones con ellos.

De su vida sentimental: a los nueve afios empig
za a darse cuenta de la existencia del otro sexo, a
los trece se relaciond con una amiga "por placer per
sonal, pero no me daba cuenta". Hoy dia tiene novia,

con la que mantiene una relacién muy positiva.

Suefia con frecuencia, verbigracia: cree estar
en una explanada donde ve algo que va y viene, aumen

tando de tamafio, cayéndose él al suelo.

Lo que mas valora es el saber tomar decisiones,
la fuerza de voluntad, y "el bien", que es fundamen
tal para él; desecha el egoismo. Con lo que mejor

se encuentra es con el deporte.




Observamos que el paciente hablaba de manera
continua del bien, y del mal, del egoismo, de la ver
dad, etc., al igual que lo mismo defendio al padre,

atribuyéndole expresiones positivas, que decia "co-

mo se fué de casa de sus padres no ha sabido hacer-
lo bien". Desde que practica fitbol y entrena en ca
sa ha tenido dificultades por parte de los padres
que insistian en que no deberia dedicarse tantotiqﬂ
po al deporte, consejos que el enfermo no escuchaba.
El PN.E. le aparecid un dia antes de un desplaza-

miento para jugar al futbol.

Caso n2 13.- A. M. H., de 21 aflos, soltero, na
tural de Madrid, reside en Barcelona, mientras su
familia permanece en Granada, es camarero. Antece
dentes familiares: padres sanos; el enfermo es el
segundo de cuatro hermanos, es gemelo de una chica;

todos estudian salvo él.

Cuadro actual.- Acude a la consulta de Respira
torio de la Residencia Ruiz de Alda, por PN.E. dere
cho el 16 - Octubre - 1.985. De constitucidn lepto-
sémica. Antecedentes patoldgicos personales: refie-
re dos PN.E. derechos con anterioridad, hubo pérdi-
da de peso desde el primer episodio respiratorio que
no ha recuperado aun. De aspecto triste y poco comu

nicativo.

Datos psicobiogréficos.- El matrimonio de sus
padres funciona mal, con constantes rifias por cau-
sas econdémicas. De la escuela sblo recuerda pasérse
lo muy bien. Los recuerdos de su infancia son norma
les. E1l padre es de ideas fijas, la madre siempre
callada. No tiene confianza con ningin miembro de
la familia; es el que da la cara, por eso '"soy el
oveja negra'". Sus hermanos lo consideran el mimado,

pero él no lo cree.




El enfermo deseaba salir de su casa y vivir in
dependiente. Se marché a Barcelona de camarero, pe-
se a la oposicién familiar, "era un disparate'". Por
su exceso de trabajo estad agotado, tarda en conci-
liar el suefio, duerme poco, nervioso durante el dia,
con mal estado general, incluso se levanta cansado
por las mafianas. En estas condiciones tomdé vacacio-
nes regresando a Granada con sus padres, cuando le
surgié el PN.E. Siempre tuvo miedo después del pri-

mer episodio respiratorio a una recidiva.

Su vida sentimental es positiva.

Caso n2 14.- I. G. M., de 25 afios, soltera, na

tural y residente en Granada, trabaja en el comedor
de un hotel. Antecedentes familiares: padre de 58
afios, taxista; madre de 54 afios, sus labores; la en
ferma es la cuarta de cinco hermanos, uno de ellos
casado, otro separado y dos solteros, todos obreros.
Antecedentes patoldgicos familiares: el padre pade-

Cce asma.

Cuadro actual.- Enferma que acude a Patologia
General del Hospital Clinico con PN.E., izquierdo
que cedid con reposo. Le aparecid el dolor por la
mafiana. De constitucidén leptosdémica cuenta con los
antecedentes patoldgicos siguientes: cefaleas fre-
cuentes, insomnio precoz, se despierta durante la
noche, a veces sobresaltada, pesadez géstrica post-
pandrial, nduseas (que empeoran cuando estd nervio-
sa), varices superficiales en extremidades inferio-
res, palpitaciones por tensiones, algias lumbosa-
cras, erupciones cutdneas en piernas en el momento

de su hospitalizacién, y por Gltimo anorexia.

Datos psicobiograficos.- De su infancia guarda

recuerdos muy malos, porque le pegaban bastante. Des




de los nueve afos trabajdé a la vez que cuildaba a
uno de sus hermanos en casa, mientras la madre tra-
bajaba fuera, "lloraba pero no me quedaba mas reme-
dio". A los diez afios marché a Mallorca por prescrip

cidn médica a causa de "mareos continuos”. Aslli re

sididé en casa de unos tios unos ocho meses. Su tia
abusaba de ella porque pretendia que cuidara a su
hija pequefia mientras las otras asistian al colegio.
La directora habld con la tfa, de modo que la enfer
ma ingresé en el colegio, a cambio de una disminu-
cién en el pago del centro por sus hijos. Su tio era
"un borracho", le pegaba a su esposa y "yo lo su-
fria". La entrevistada al hablar por teléfono con
la madre sbélo decia que viniesen por ella (pues
la tia permanecia delante). Mientras tanto la vol-
vié a retirar del colegio, reingresando gracias a
las monjas. Era el Unico lugar donde se encontraba
contenta, le agradaba. Regresd con sus padres e inme
diatamente se colocd como empleada de hogar Yy mas
tarde en un restaurante. Lo que pretendia era com-
prarle un taxi al padre. Mas tarde y hasta la actual

enfermedad sirve en el comedor de un hotel.

De la figura paterna recuerda que le engafiaron
unos Arabes mientras era taxista pasandolo a Bélgi-
ca. No tuvieron noticias de él1 en meses (visitaban
depdsitos de cadaveres esperando reconocerlo). Lo
pasé mal toda la familia, y su madre preocupada "lo
pagaba con ella". "Mi padre es muy depresivo, muy
bueno, es un encanto, no tiene nada suyo'". En una
época bebia bastante, momentos en los que pegaba a
la esposa. A la madre la admira ha hecho todo lo po
sible para sacar a sus hijos adelante, pero "a ve-
ces la odio". Antes la preferia, pero la ha desenga
fiado, todo lo dice a voces, y hasta algunos aspec-
tos de su forma de ser no los soporta. En este mo

mento se echd a llorar, continuando al dia siguien-




te. Acerca del matrimonio entre sus padres: "mi ma-
dre tiene mucho genio, en cambio mi padre es tran-
quilo, no pueden pasar el uno sin el otro, pero las
voces son permanentes". La madre lleva "la voz can-

tante",

La entrevistada el afio pasado se marché de ca-
sa yéndose a vivir a casa de una amiga (viuda), con
la que iba todo bien, pero el cardcter dominante de
la compafiera deprimia progresivamente a la paciente,
ademds la estimulaba de manera pertinaz para que
probase "cocaina", que aliviaria sus conflictos, ce
did, pero al tiempo abandoné pues comenzaba a habi-
tuarse. "Yo era la que ganaba el dinero y ella dies-
ponia". La paciente se quedé embarazada "estaba tris
te, pero a la vez era la Unica ocasidn en la que te

nia algo mio", pero la amiga le did a elegir entre

quedarse en su casa sin hijo, o tener que irse am-
bas, decidiéndose por el aborto, hecho que la sumid

en una depresién. Al tiempo, vivié sola, sufriendo
un robo que la decididé a regresar a casa de los pa-
dres. Tenia disputas con una cufiada que igualmente
residia en el mismo hogar; ''me dolidé la postura de
mi madre porque preferia antes a ella que a mi". En
una ocasidn escuchd comentarios muy desagradables a
la madre acerca de ella. "A veces me vengo abajo",
"he pensado en el suicidio, tengo sensacidn de aho-

go, de pena, tengo que suspirar para liberarme".

Trabaja sirviendo =n el comedor de un hotel,
donde permanece hasta la noche, regresando a su ca-
sa. Desde hace cinco afios mantiene relaciones con
un hombre casado y con hijos, que resulta ser hijo
de la directora del hotel. Estd insatisfecha de la
relacidén "me da asco su cuerpo". Enterada su esposa
surgieron problemas. Con la madre del joven tiene
tensiones diarias, pues conocia su relacién, junto

a otros motivos.




En la actualidad estaba dada de baja por depre

sién, momentos en los que ocurrié el PN.E.

No recuerda los suefios. Tiene dos amigas a las
que guiere. Anhela salir de su casa, del trabajo ac
tual, abrir una tienda y no depender de nadie. Fuma

de uno a dos paquetes al dia.

Observaciones: de muy kajo nivel cultural, se
expresa deficitariamente, desconoce los significa-
dos de las palabras vulgares. Se mostraba inquieta,
intranquila. Nos pidid consejo para elegir a un psi

quiatra.

Caso n2 15.- I. M. G., soltero, de 22 afios, es

tudia quinto de Derecho, natural de Cartagena, con
residencia en Granada. Antecedentes familiares: pa-
dre de 58 afios, inspector de Hacienda; madre de 51
aflos, sus labo.es; el enfermo es el tercero de cua-
tro hermanos, uno de ellos casado, médico, los de=
mis solteros y estudiantes. Antecedentes patolégi-

cos familiares sin interés.

Cuadro actual.- Acude al Hospital Clinico por
PN.E., izquierdo el 10 - Noviembre - 1.984; necesi-
t4 tratamiento quirtrgico. De constitucién leptosé-
mica refiere como antecedentes personales patoldgi-
cos: cefaleas, amigdalitis, miopia, tres PN.E., iz-
quierdos anteriores al actual, meteorismo, interve-

nido de apendicitis y resto de aparatos normales.

Datos psicobiogrificos.- En su infancia vivia
en Jaén; siempre deseaba actuar igual que su herma-
no inmediatamente mayor; guarda buenos recuerdos de
una casa de campo. Se llevaba muy bien con su abue-
1o materno; las temporadas en las que vivian juntos
dormian en la misma cama. Escolaridad: En parvulos

coincididé con una hermana a la que estaba muy unido.




El era obediente; no tenia amigos. Comenzé E.G.B.,
en un colegio de sacerdotes coincidiendo con un her
mano hasta segundo de B.U.P. Al principio estaba cé
modo, pero después se sentia controlado. De los pro
fesores conserva desiguales recuerdos, alguno le pe
gaba, inventéndose en ocasiones el estar enfermo pa
ra no asistir a las clases porque estaba asustadoc.
Pasd de ser el Gltimo al primero de la clase al unir

se a otro amigo, consiguiendo que los profesores tu

viesen confianza en él, y a partir de entonces no
se esforzd. Cuando toda la familia se trasladd a

Granada, é1 eligid un centro privado, no queria "cu

ras" "después me enteré de que iban los que no apro-=
baban en otros lugares, y debido a mi nivel mas al=-
to, lo pasé mal, unido al cambio de ambiente". En
C.0.U. no iba a las clases, pero se lo permitian
por Sus buenas calificaciones. Sus amigos de enton-
ces son los de ahora e incluso realizan todos 1a
misma carrera. El deseaba comenzar Bellas Artes Y
Solfeo, su familia y scbre todo su padre lo anima-
ron con insistencia para estudiar derecho", Yyo sabia
que haria derecho, pero me negaba a hacer lo de to-
do el mundo". Es una persona muy preocupada por Sus
estudios. Respecto al padre: "somos muy parecidos,
por lo que no nos llevamos rien", "es muy tajante a
la hora de llevar la razdén". De pequefio recuerda
asustarse porque le pegaba. A los hijos no los esti
mulaba con las notas escolares y 'de la carrera no
se entera". Su madre se preocupa mds por él, le ha
mostradc més carifio. Tiene preferencia por sus her-
manas. De sus hermanos él es el més independiente.
Hoy ve a su hermano mayor de igual a igual. Simulta
neamente a su carrera entrd a formar parte de un
grupo musical con el que tenia ensayos diarios, 1la
gente se retrasaba, lc que ocasionaba discusiones

frecuentes, el entrevistado sentia que 1le robaba




tiempo de sus estudios, "yo estaba tenso, stressa-
do". Los contrataron y hubo dificultades, acabando
mal entre los componentes del grupo. Pasado un tiem
po y aun sin acabar el curso, se marché a Cédiz (con
su abuelo), apareciéndole durante el viaje el pri-
mer episodio de PN.E. El actual tuvo lugar al aca-
bar los exé&menes, cuando se disponia a tomar las va
caciones. La madre comentd "estudia demasiado, se
preocupa desde siempre bastante por los estudios".
No recuerda suefios a menudo. Le hubiese gustado por
encima de todo estudiar misica. De caracter aprensi
vo, "a raiz del (ltimo PN.E., comprendi que me debo
preocupar por aquello que realmente merezca la pe-

na". Cuando estd ocupado es cuando se encuentra més

estable.

Caso n? 16.- C. P. M,, de 21 afios, soltera, na

tural y residente en Granada, es estudiante. Antece
dentes familiares iguales a caso n? 2 (son herma-

nos).

Cuadro actual.- Acude a la c.nsulta de Respira
torio del Hospital Clinico con un PN.E., derecho el
5 - Julio - 1.984, desencadenandose el dolor por la
mafiana. Coincide con problemas entre los padres, que
ya existian hacia unos cinco aflos, y con los Glti-
mos examenes, por los que habia estado preocupada,
sumado a lo mds importante: ella misma lo achacdé a
preocupaciones sentimentales unos dias antes. De
constitucidn no claramente definida, no padece pato

logia alguna.

Datos psicobiogrdficos.- De su infancia no re-
cuerda nada hasta los diez afios. Su padre no ha sa-
bido relacionarse con los hijos, ha sido superficial
y serio, '"no expresa sentimientos", ella tampoco le

ha confiado nada. Su madre lo hizo mejor: la enfer-




ma tiene mas confianza con ella.

De su periodo escolar: estuvo hasta sexto de

primaria con la hermana mayor; cambié a un colegio

de monjas donde estudié en la misma aula que su her
mana mis pequefia hasta primero de B.U.P. Las compa-
raban con la mayor constantemente. Durante las cla-
ses "me las pasaba en tensién todo el rato, mirando
el reloj". A veces salia a hacer deporte y entraba
relajada. Recuerda a una monja que "se metia con no
sotros siempre, hasta me separaba de mi prima cuan-
do nos veia juntas". Siempre le han quedado asigna-
turas para Septiembre. No participaba en las clases,
le daba miede. Repitidé sexto curso. En el instituto
repitié primero de B.U.P., nocturno, lo que ocasio-
né problemas en su casa. Aqui uno de los profesores
la ayudo a salir de su aislamiento, se sentia mejor,
sus amistades eran distintas a las de su hermana,
etc. Aunque hasta C.0.U. (en la actualidad) no tuvo
amigos, pues desde pequefia pasaba los fines de sema
na con su familia en el campo, relacionéndose sélo

con sus primos.

Han existido miltiples y acusados problemas en
tre los padres (remitimos caso n2 2) lo que la man-
tenia desde hacia afios en tensidén y preocupada. Ac-
tualmente estaba de alguna manera angustiada pues
un compafiero de clase del que se enamord se trasla-
dé a otra ciudad, siendo a los pocos dias de su mar
cha cuando le surgid el PN.E. No ha tenido relacio-
nes sexuales, sbélo en suefios. Todas sus tensiones
las descarga con el deporte, con la lectura frecuen
te, ("para evadirme de la realidad"), y con la reli
gién ("como no comunico nada, al menos sola hablo
con Dios, ademds, posiblemente, si tuviese personas

no actuaria asi").

Le agradaria ser profesora de gimnasia. Refi-




riéndonos a suefics, no los recuerda con frecuencia.
De ellos se le repite el suhir por una escalera de
caracol que se acaba, caerse a un hoyo y volver a
caer; volar; con miembros de su familia que son apu

fialados, etc.

Caso n?2 17.- F. N. P., de 28 aflos, casado con

un hijo, natural de Granada, con residencia en un
pueblo malaguefio, curs5 Ciencias Empresariales, pe-
ro se dedica a la agricultura. Antecedentes familia
res: paudre de 60 aflos, agricultor; madre de 54 afios,
sus labores; el enfermo es el primero de cuatro her
manos, uno abogado y los demds estudiantes. Sin an-

tecedentes patoldgicos de interés.

Cuadro actual.- Se presenta en Patologia Gene-
ral del Hospital Clinico con PN.E. izquierdo el
3 - Enero - 1.985, que aparecid por la mafana. De
constituciédn leptosdmica. Antecedentes patoldgicos:
sinusitis hipertréfica derecha, PN.E. izquierdo y

gastroduodenitis ya curada.

Datos psicobiogréficos.- En la infancia vivia
en un puebleo malaguefio, siendo sus recuerdos hasta
los nueve afos buenos. Asistia a la escuela con un
primo, siendo castigados ambos el primer dia de cla
se. Mas tarde sus padres lc internaron en un cole-
gio de jesuitas en Malaga, "desperdicié primero y
segundo, pero me lo pasé bien, aunque no tanto en
tercero y cuarto". Estaba cansado de no salir a la
calle, no ir a su casa y de los horarios. El profe-
sorado de la escuela en el pueblo era normal; de sus
profesores jesuitas dice le son indiferentes. Aln
conserva un amigo de instituto. En quinto de bachi-
ller los jesuitas le dieron a eleyir entre repetir
o irse, ante lo que los padres le internaron en un

centro famoso por su disciplina en un pueblo de Ma-




laga, de donde escapd meses después, provocando ri-
fias con la familia. Mas tarde le enviaron a interna
dos en Granada y en un puebl ' de su provincia. "Me
hubiese agradado estar mas en casa". Volvié a Grana
da a realizar Ciencias Empresarialas. Tras acabar
pensdé preparar opcsiciones pero ante los problemas
econémicos y laborales de su familia decidié ayudar

a su padre en la agricultura.

El padre era el que siempre llevd la voz can-
tante. Pero sus relaciones mejoraron, cuando el en-
fermo optd por colaborar en su trabajo. La figura
materna es la "tipica madre". El matrimonio de los
padres funciona "porque mi madre acata lo que él de
sea". No hubo preferencias por parte de los padres

hacia él.

De su matrimonioc el enfermc opina que '"va
bien", aunque vivian separados mientras ella prepa-
ba oposiciones, quedando el hijo con los abuelos en
otro pueblo. "El papel de padre lo hago mal porque
no veo a mi hijo". Actualmente los tres viven jun-
tos. Cuando le surgié 21 PN.E., se encontraba agota

do por el exceso de horas laborales.

Es poco comunicativo, ofrecia bastante resis-
tencia a nuestras preguntas, y era conciso en las
respuestas. Siempre hubo cierta sonrisa de descon-

fianza en su rostro.

Casoc n? 18.- S. M. M., de 12 afios de edad, mu-

jer, natural y residente en Granada, estudia sépti-
mo de E.G.B. Antecedentes familiares: Padr~ de 51
afios, registrador de propiedad; madre de 47 afos,
profesora (sin ejercicio), sus lahores; es la terce
ra de cuatro hermanos. Antecedentes patcidgicos fa-

miliares: padre con Ulcera gastrica.
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laga, de donde escapb meses después, provocando ri-
Aas con la familia. Mas tarde le enviaron a interna
dos en Granada y en un pueblo de su provincia. "Me
hubiese agradado estar mas en casa". Volvié a Grana
da a realizar Ciencias Empresariales. Tras acabar
pensé preparar oposiciones pero ante los problemas
ccondmicos y laborales de su familia decidid ayudar

a su padre en la agricultura.

El padre era el que siempre llevé la voz can-
tante. Pero sus relaciones mejoraron, cuando el en-
fermo optd por colaborar en su trabajo. La figura
materna es la "tipica madre". El matrimonio de los
padres funciona ''porque mi madre acata lo que él dg
sea". No hubo preferencias por parte de los padres

hacia él.

De su matrimonio el enfermo opina que "va
bien", aunque vivian separados mientras ella prepa-
ba oposiciones, quedando el hijo con los abuelos en
otro pueblo. "El papel de padre lo hago mal porque
no veo a mi hijo". Actualmente los tres viven jun-
tos. Cuando le surgié el PN.E., se encontraba agota

do por el exceso de horas laborales.

Es poco comunicativo, ofrecia bastante resis-
tencia a nuestras preguntas, y era conciso en las
respuestas. Siempre hubo cierta sonrisa de descon-

fianza en su rostro.

Caso n2 18.- 5. M. M., de 12 afios de edad, mu-

jer, natural y residente en Granada, estudia sépti-
mo de E.G.B. Antecedentes familiares: Padre de 51
afios, registrador de propiedad; madre de 47 afios,
profesora (sin ejercicio), sus labores; es la terce
ra de cuatro hermanos. Antecedentes patoldgicos fa-

miliares: padre con (lcera gdstrica.




Cuadro actual.- Entra por Urgencias Externas
del Hospital Clinico con PN.E., derecho el 8 - Mayo
- 1.985. De constitucién leptosédmica. Antecedentes

patolégicos personales: padecié dos PN.E., anterio-

res, asma desde hace varios afios (los dos Ultimos

afios los pasé bien), palpitaciones, erupciones cutd
neas ante situaciones tensas, hiperhidrosis, manos
frias, dolor en espalda y cefaleas frontales. Duran
te la hospitalizacién le aparecieron erupciones cu-
tidneas "por los nervios que pasé en Recuperacidén" y
cefaleas "por estar aqui encerrada, lo mismo me ocu

rre en el colegio".

Datos psicobiograficos.- Los veranos, aunque
aprobase tenia que estudiar las materias del afio si
guiente: lloraba "estaba harta" era el padre quien
la obligaba. "Pero ahora él estd muy simpatico, es
muy bromista". La madre, tremendamente nerviosa e
inquieta "me llevo bien con ella" se preocupa mucho
de sus hijos. La enferma tiene todas las horas del
dia ocupadas, entre la escuela, un COro musical (es
lo que mas le gusta) y clases de inglés "yo soy muy
nerviosa" (cuando recibe las notas necesita que le
aprieten las manos). Cuando cree que le van a pre-
guntar se pone a temblar de nervios. Durante las
clases se tiene gque mover mucho, estirar las pier-
nas, hablar bastante, etc. Sus amigas le comentan
que es muy nerviosa. Los padres estdn contentos con
sus calificaciones. Aborrece las matematicas porque
la profesora "se enfada horrores". El matrimonio de
los padres es armdnico. La relacién entre hermanos
es buena. Sus antiguas amigas no le calan bien, por
que siempre estaban hablando de deberes, ahora tie-
ne otras con las que se encuentra mejor, sobre todo
con una de ellas. Recuerdo frecuentemente suefios,
pero nunca acerca de situaciones tranquilas, sino

de miedo. Sufre de vértigo, no le agrada estar en




una habitacién cerrada, ni en un espigdén. Piensa an
tes de dormirse en los nifios pobres, en como se en-
contrard ella en el afo 2.000. Como mas feliz se en

cuentra es cantando.

Efectivamente como ella dijo es nerviosa, in-

quieta, su madre la llama "toca cosas'. Tiene preo-

cupaciones no frecuentes en nifios de su edad. Pare-
ce haber aprendido la conducta "nerviosa'" de la fi-

gura materna.

Caso n?2 19.- M. Q. M., de 27 afos, soltero, na
tural de Pf{far (Granada), con residencia en Granada,
estudiante de medicina. Antecedentes familiares: Pa
dre fallecido en accidente, era agricultor; madre
de 56 afios, sus labores; el enfermo es el mayor de
dos hermanos. Antecedentes patoldégicos famiiiares:

madre epiléptica.

Cuadro actual.- Diagnosticado en el Hospital
Clinico de PN.E. izquierdo el 27 - Agosto - 1.979;
el dolor le aparecid por la mafana. De constitucién
no claramente definida, presenta cefaleas frecuen-

tes, resto de aparatos sin interés.

Datos psicobiogr&ficos.- La madre padece epi
lepsia desde los 12 afios, repitiéndole los ataques
dos o tres veces por afio. El enfermo recuerda que
hasta los 19-20 afios fué un hijo problemadtico, rifias
con el padre, etc., incluso se fué de casa; aunque
con el tiempo mejord su relacién con él. Desde los
diez afios permanecié internado en un colegio hasta
C.0.U., regresando a casa exclusivamente los fines
de semana. Al principio se encontraba integrado, pe
ro "al final necesitaba independencia™. A sus padres
no les preocupaban sus estudios. Tuvo buenos amigos

en esta época. El padre trabajaba en el campo, pero




al morir el hijo se hizo cargo de todo, por lo que
perdié tres cursos de la carrera, desde entonces se
notd "sobrecogido, con muchas cosas que hacer"; sien
do mas tarde cuando sufrié el PN.E. El1 matrimonio
de los padres era arménico. La madre le preferia a
é1 "me queria més". Sus tios dicen que en su casa
é1 hace lo que desea. Es extrovertido '"doy la ima-
gen de despreocupado, y no lo soy; soOYy medianamente
responsable, mas de lo que aparento; se me ha acen-

tuado desde la muerte de mi padre".

Case nd 20.= J. A, L, L., de 18 afios,; seclteroq,
natural de Jayena (Jaén); residente en Granada por
cursar primero de telecomunicaciones, mientras los
padres permanecen en el pueblo. Antecedentes familia
res: padre de 52 afios, estd al cargo de un estable-
cimiento alimenticio; madre de S0 afios, sus labores;
el enfermo es el (Gltimo de dos hermanos. Anteceden-
tes patoldgicos familiares: madre con patologia he-

pAtica. Resto sin interés.

Cuadro actual.- Llega a la consulta de Patolo-

gla General con PN.E. izquierdo el 27 - Agosto -

1.985;: el dolor le sobrevino a las cuatro de la tar

de mientras preparaba un exa&men. De constitucidn

leptosémica, no padece patologia alguna previa.

Datos psicobiograficos.- La figura paterna, do
minante, con mal genio "mi padre intenta vivir su
época, pe:o lo entiendo". Mantienen unas aceptables
relaciones. La madre es muy comprensiva. Convive con
ellos un tio suyo. De la escolaridad el enfermo re-
fiere que estuvo internado en el seminario desde
los diez afios hasta primero de B.U.F., junto a su
hermano, por quien se sentia cuidado, siempre le es
timbé. Recuerda que al principio era agradable pues

jugaba bastante, pero con el tiempo "me agobiaba"




"no te dejaban mostrar tu personalidad". Destaca su
amistad con dos comparfieros. Abandond el seminario,
por propia iniciativa, después de Navidad. "Antes
me encontraba mas nervioso, en cambio ahora mas tran
quilo". Desde entonces compartidé un piso con su her
mano en Granada, hasta este afio que é1 residia con
otros dos amigos. Este curso dormia poco, porque te
nia las clases por las mafianas, a las que iba sin
acostarse, por quedarse durante la noche estudiando.
Cuando le surgid el PN.E. estaba en casa de sus pa-
dres preparando un examen. Durante las épocas de

examenes suefia con ellos.

No colaboré, era poco hablador, muy breve; pa-

recia que todo marchaba bien.

Caso n2 21.- F. J. S., de 58 afios, casado, na-
tural y residente en Pinos Puente (Granada), es agri
cultor. Antecedentes familiares: Padres y un herma-
no fallecidos; el enfermo es el Gltimo de seis her~
manos. E1 pentltimo de los hermanos padece de "as-
fixia".

Cvadro actual.- Acude a la consulta de Respirg
torio de la Residencia Ruiz de Alda por PN.E. dere-
cho el 6 - Mayo - 1.985, apareciendo el dolor por
la tarde mientras realizaba las tareas del campo.
De constitucidén no claramente definida. Anteceden-
tes patoldbgicos personales: (ilcera gédstrica que re-
mitié (dejé el tabaco hace tres afios) tos y expecto
racidn matutina, enuresis nocturna desde 1los 8 a
los 14 afios de edad, operado de hernia inginal, con

recidiva actual, manos y pies frios.

Datos psicobiogréficos.- Su padre murié cuando

&1 contaba dos afios de edad. De él sabe por la madre

que "era nerviosillo, de mal genio y dominantillo".




De &1 conserva vagos recuerdos: '"no le tengo el ca-
rifio que le deberia de tener". En casa de sus padres
habia dos objetos que pertenecian al padre, (una fo
to) que al morir la madre, llevd a su casa actual.
"Hemos tenido una juventud muy mala, desde los diez
afios empecé a trabajar, cuidando cerdos, en bares,
en granjas, de albafiil, hasta en el campo como hoy
dia". Abandoné pronto la escuela, ademds asistia a
sus clases nocturnas para trabajar durante el dia.

Al regresar del S.M., casados sus hermanos, vivid

sélo con la madre. Ella era muy trabajadora, lo mi-
maba, lo que ocasiondé disputas de uno de los herma-
nos con el enfermo. "Con ella me llevaba bien, pero
yo rabiaba porque mi madre trabajaba demasiado".
Cuando el hijo salid, le esperaba despierta. "Nunca
perd{ un dia en las labores del campoc por diver-
2ién". Todos los recuerdos alrededor de 1la figura
materna son de sacrificio y colmada de obligaciones.
En algunas ocasiones encerraba a los hijos en una
habitacidén, e incluso si no la obedecian 1llamaba a
un tio de éstos para que les regafiase. Del matrimo-
nio de los padres sabe que la madre no queria rela-
ciones sexuales con su esposo "ella era muy egols
ta". La relacidn entre hermanos era normal, salvo
con uno de ellos con quien tuvo problemas como ante
riormente sefialamos. Se encontraba "muy a gusto'" con
la abuela materna y con unos primos que vivian préxi
mos. Reconoce parecerse mucho a su madre "el preocu
parme de las circunstancias de mi casa, hijos, tra-
bajo, etc.". De su actual familia; piensa que su es
posa en su juventud no vividé con tantas penalidades;
lo que determina que sea él quien se preocupa por
los hijos, etc. Estd descontento de las relaciones
sexuales con su esposa, "ella nunca estd en condi-

ciones. Me gustaria que ella me buscara'.

Antes recordaba sus suefios, pero en la actuall




dad no, aunque sabe por su mujer, que da voces du

rante la noche, que hacen referencia a preocupacio-

nes por el campo, por las hijas, etc.

Para finalizar lo mas importante es centrarnos
en que ocurrid poco tiempo antes al PN.E. Nos rela-
té que uno de los hermanos casado, que vivia en otra
ciudad, enfermo desde hacia afos, le escribia a me-
nudo, sin que el entrevistado le contestase. Decidi
do a hacerlo recibid una carta en la que le comuni-
caban que habia fallecido, "estaba triste, me cayd
muy hondo", "ahora me queda pena de mi comportamien

to hacia él".

Caso n@ 22.- A. L. D., de 18 aflos, soltero, na
tural y domiciliado en Granada, estudia C.0.U. Ante
cedentes familiares: padre de 54 afios, agricultor;
madre de 50 afios, sus labores; el enfermo es el se-
gundo de cinco hermanos, todos estudiantes. Antece-
dentes familiares patoldgicos: padre con molestias

géstricas.

Cuadro actual.- Acude a Patologia General del
Hospital Clinico por PN.E. izquierdo el 9 - Mayo -
1.985, sucediéndole de madrugada mientras preparaba
un examen. De constitucién leptosédmica. Sin antece-

dentes patoldégicos personales.

Datos psicobiogrdficos.- La hermana de dieci-
seis afios desde los seis vive en casa de una tia (en
frente de la casa del enfermo), porque enviudd vy
"segln ella estd feo estar sola", "es como si vivie
ran ambas con nosotros". El padre vive con dos tios
en un pueblo granadino trabajando, sdélo regresa a
la casa los fines de semana. En la familia no ha
existido buena relacién dado que es una '"casa abier

ta al vivir mi familia, los dos tidés y mi tia". De




pequefio el enfermo era el favorito del padre; ahora
se ha dado cuenta que tiene ideas distintas a las
de é1; tiene problemas con él a causa de las motos
y las chicas "siempre me echa en cara que con las
nifias no voy a estudiar", "con rachas de mal genio.
Siempre hay tensiones, no pasa un mes sin tensio-
nes". Segin el padre, estd loco, es tontc por lo que
el entrevistado a veces duda si lo que hace estd
bien o mal. La madre le identifica con su familia,
sintiéndose orgulloso de la comparacién. Ella pre-
fiere al mayor de los hijos, "lo ve como un modelo".
No se encuentra muy unido con la familiaj; "a mi her

mano mayor si tengo que hablarle le hablo".

Del primer afio escolar recuerda "gamberradas
con la sefiorita"; ingresa en un colegio de "curas"
donde era "normal de conducta". En segundo cursoc los

estudios iban mal, pero fué en cuarto "un profesor

me hizo lo que no hizo ni mi padre: me bajé los pan

talones y me pegd", desde entonces se interesd por los
estudios hasta octavo curso. Le obligaban a estu-
diar. Coincidié con el hermano mayor, peroc no se re
lacionaban apenas. Recuerda un amigo. Se trasladd a
un instituto en un barrio por temor a un profesor
del anterior centro, situacién no aceptada por 1los
padres. Era mixto, no le obligaban a estudiar, el ni
vel era bajo habia gente de todo tipo. Comenzd a
descender las calificaciones; "mis padres si suspen
do me lo reprochan, pero si apruebo no dicen nada".
Sus compafieros eran los del primer colegio; el pro-

fesorado no mantenia posturas radiczales.

Del matrimonio de los padres "de pequefio creia
que se llevaban mal, ahora pienso que cada uno tie-
ne sus intereses". Siempre discutian por cuestiones
econémicas, "hay mucho roce entre la familia de mi
padre y la de mi madre". Al ser la madre la que ma-

yor tiempo pasa con los hijos "ha influido sobre to




dos nosotros, se sirve para que apoyemos a su fami-
lia y rebajemos a la de mi padre; te comia el ta
rro". No mantiene buena relacién con wunos primos
pues, al morir su padre, ocasionaron problemas a la
hora de participar en los beneficios laborales del
padre del entrevistado. Desde los trece afios ayuda-

ba al padre en las faenas del campo.

Se derrumba facilmente. Sus objetivos ahora son
los estudios y las motos, pero "no quiero que sea
as{". Le gusta apoyarse en alguien, lo que con los
amigos es positivo pero con las jovenes no ocurre
igual, "no encuentro sinceridad, pero creo que el
problema estd en mi, pues las sobrevaloro". Piensa
que hay dos tipos de mujeres, las que saben lo que
desean y las que no "yo me he relacionado siempre
con las segundas". "Si soy de esta manera para qué
voy a ser de otra". Antes lo mas importante eran las

mujeres, pero '"ahora me he hartado".

De su futuro piensa que perdid su vocacidén en
el instituto, ya que no habia ritmo de trabajo; el
empollar se me da bien, porque en razonar estoy a
cero". Siempre tuvo dos amigos, con uno de ellos ya
no se relaciona, '"no le gusta salir, ni las chicas,

ni las motos'".

Su actual enfermedad aparecidé a final de curso,
"agobiado, y fundido", pasaba noches sin dormir. Es
respcnsable con los estudies. Dias antes regresd de

un viaje de estudios, durante el cual se encontraba

nervioso, debido a que creia iba a comenzar una re-

lacién con una compafiera, pero no fué asi.




III. RESULTADOS




Después de haber realizado la recogida de da-
tos, la ordenacién de los mismos y de aplicarles
el método estadistico, hemos obtenido los resulta-

dos que quedan expresados en las tablas y gréaficos

que siguen, y que comentaremos brevemente.

III ¢ I. ESTUDIO RETROSPECTIVO DURANTE LOS ANOS
(1.976 - 1.984).

Aparecen las frecuencias absolutas, las rela-
tivas incluyendo los no consta, y por Ultimo la
frecuencia relativa suprimiendo el n2 de individuos

que no constan.

f(a) f(r) i

TABLA I: SEXO.

e Varén e ® 653 008 seses 0 s0s00N 105 86,07
. Hembra e 8 88 08 8RN Ae eSS E S 17 13,93

TABLA II: ESTADO CIVIL.

NO consta svecsccoscocccsnsa
SOLtErO eceseescscacsoasen
Casado cesscesscsccocnnscs
ViudO cceverecccacccnscsne

Divorciado eeececsss

TABLA III: EDAD.

10-15 3fi0S eeescsesccannne
16-20 aflOS +eesccscsssccce
21-25 afiOS seececccccascasna
26-30 afioS seececscccoscse
31-35 3fi0S seceosesasccans
36-40 aAf0S ssseeccsscssasns
41-45 Af0S ceescsecanscanss

Mas de 45 afioS seecescsacs




TABLA IV: N2 DE HERMANOS.

NO CONStA ecveoscccscsasece
Uno s % 8 688 28 &8ss 0D e 8 &8 88
Dos e 9 @ ® & 88 e e ® & 5 & 9 ® 9 o0 00

Tres P e 8 9 9068888806000 03s0

Mds de treS eceesvsccssses

NinQuNO ecesccccscscssnne

TABLA V: BIOTIPOS.

NO CONSta cccecssssccsccse
LeptosémiCo ceesecccnncee
AtlEtiCO eesnasccscsscans
PIcnico sesecsssssssssses

No claramente definidos .

TABLA VI: NATURALEZA.

NO consta@ eccecescscccesess
Granada (capital) eeeeecss
Granada (provincia) ..ee.

Otras provincias ceeeeses

TABLA VII: RESIDENCIA.

No consta ssseeccecocescse
Granada (capital)
Granada (provincia) «ee..

Otras provincias ceeeeccse

TABLA VIII: COMARCA SANITA-
RIA PROVINCIA
DE GRANADA.

NO CONStA csccccsssnscssca
BRZE wos swn ene oo s iss oae o
GuUAdiX cecssccscecavsccasncs

AlPUJArra ceesescscsaccss




COStaA cscssesscscensacsesn
Santa Fé. LOJa eececcases
Granada (capital) cececess
Otras provincias cecescese

TABLA IX: PROFESION.

NO consta@ esevecsscsssssas
Paro y sin profesién ....
Labores domésticas eeee.-
Profesionales y empresa
FiOS ceoeasesssancsscssesne
Profesiones artisticas ..
FuncionariosS seceececcceces
Trabajadores agricolas ..
Trabajadores industriales
Trabajadores de servicios
Dependientes de comercio.
CamareroS ecesscssesscaces

Estudiantes .cececcessssasa

TABLA X: SITUACION LABORAL.

No consta ceseescccceccss
ACLtiVO cecesssssscscnncss
Baja secccccsescsccccncsen
Jubilado s.ceeccescsacsnse

Pal’.‘O eas s 00080 e oo e 0 s80

TABLA XI: ANTECEDENTES FAHL
LIARES (PADRE).

NO CONSta eceescccsccscsscs

Sif INteFresS scessnssvsoos

Apto. Locomotor .esecssne

S-noc. CECRC RO R B R O B T S I B B

Respiratorios .ecsceesscs




MetabdliCOS cseecacscasscss
Sist. Termorregulador ....
Cardiocirculatorio sececeee

DigestivOS cesecccescccnss

Dermatoldgicos eceeecesecss

TABLA XII: ANTECEDENTES FAMI
LIARES (MADRE).

w
w

NO CONSta ecceceascssscsssscs

~J
o

Bim interds .cssaiicssense
Apto. LOCOMOtOr .cececsssces
SeNeCe socssssssnscsscnsace
Respiratorios .c.ceecececcass
Metabdlicos .csavsssvnasses
Sist. Termorregulador ....
Cardiocirculatorios

DigestivOosS cecescccecccces

O 0RO NN B R

Dermatolégicos cesecscsses

TABLA XIII: ANTECEDENTES PER
SONALES PSIQUIA-
TRICOS.

NO CONSta ceesnsvsscenansce
e R R
Intrangquilo

MUy nerviosO eeeecccascsces
Depresivo §4 8 e e

Tranquilo ceceecesssncssccs

TABLA XIV: ANTECEDENTES PER

SONALES S.N.cC.

No consta & @ e
N ewwas TR e e
Insomnio

Cefaleas e insomnio ..




TABLA XV: ANTECEDENTES PERSQ
NALES RESPIRATO-
RIOS.
No Consta ® 88 08 8 ® %8 908 0w 8
No ..l..ll..‘.ll.-'l...l.-
Bronquitis cescscssccccess
Resfriados de vias altas .
pNIE' --.-.........I.-..Il

Otras MR BRI B B BB A BB DL A

TABLA XVI: ANTECEDENTES PER-
SONALES DIGESTI-
vVOS.

NO cONSta cceceecsccncassosn
I‘QO l.-.l.lll.......l-l-l-.
Ulcera G.D., Gastritis ...
Estrefiimiento eccscsescceaces
Estrefiimiento y Ulcera G.D

Otras VisSCeras .ececesscesss

TABLA XVII: ANTECEDENTES PER
SONALES CARDIO-
CIRCULATORIOS.

NO CONSta@ scececocsocscccsnse 4
NO ‘.ll.l...l..lll.'...lﬂ. 100

Palpitaciones ..ceceececes 15

Hipertensién ..

Hipotensidn .eeececccccacss
Mareos ortostaticos ......
Palpitac., Hipertensidén ..

Otfas e e s e 860 e ss0 080860 ss e

TABLA XVIII: ANTECEDENTES PER
SONALES METABO-_
LICOS.

- NO Consta CRCEC R B B BB O




NO etesvscscssscacsscnssvas
Anorexia ceeceessscccscses
Diabetes eeeccsssssssancss
Anorexia y diabetes .....

Aumento ponderal .ceecees

TABLA XIX: ANTECEDENTES PER
—__ SONALES SIST.TER
MORREGULADOR.
NO consta ececeeacenscnces
No 8 ® 8 9% 9 9 5 8 v e s 8808 e s
Hiperhidrosis scecccceacss
Hipohidrosis .ecescecccece
Hipertermia .cccececcccce

Hipotermia cecececnccsces

TABLA XX: ANTECEDENTES PER-
SONALES DERHATOLQ
GICCS.

= NO CONStE cecascsscsssssne

i NO L I I I ] LI IR I A

- Si PRI S I R I B BN B RO BB B

TABLA XXI: ANTECEDENTES PER
SONALES GENITOU-
RINARIOS.

-NO COnSta ® s 8 9 8 8 0000 eas 00
—NO e 5 68 8 0 0 P 0 vE SO BES NS s

- Si e e e e e esse e s s 0000

TABLA XXII: ANTECEDENTES PER
SONALES APTO.LO-
COMOTOR.

- NO Consta 5 8 8 0 0 8 80 0 08 0800

-NO R R B R I A I ]

-Si e e 8 55800 0000080000 e 8800




TABLA XXIII: ANO DE INGRESO.

1.976 cesececccscnanssnss
1.977 ceeeesccccccscncasns
1.978 tecceccssccsnascasne
1.979 ceeccccccsnnscnsncsns
1.980 cvccecscsccssccccone
1.981 ticeeecsccccccccces
1.982 tiececescsccnnncscsns
1.983 .Licecccccsccccccces
1.984 .ioveessscccscascee

TABLA XXIV: MES DE INGRESO.

ENErO seccscsnccsscscesnss
Febrero cceecececcccssccce
M3rzZo .seecececssssscscscccsnss
APril seceecccacscscccass
MAYO cesecccccccccscsncss
JUNIiO seeevessacccccscans
JULIO cececcccnsconncananss
AGOStO cscccccsscccascnss
Septiembre ccccececccessse
OCtUbre .sceceesescsscancs
Noviembre .eeceescessscse

Diciembre .ccecsccescsasss

TABLA XXV: DIA DEL MES (por
semana) DEL IN-
GRESO.

1-7---..un-n..l-¢.----
8-15 LR I A N IR B B L L
16"22 88 98 0 9588 08080008 ee

23_31¢o--¢¢l-l---o...l-.-

TABLA XXVI: DIA DE LA SEMA-
NA DEL INGRESO.




LUNES «cocacsosssssancacnss
Martes cccccssscesncoscnns
Mi&rcoles cessessccscssses
JUBVES .cecesssscsancsanssscs
Viernes ceceececccccscancs
SAbado ceecvsccctncsncanas

DOIT'IingO s s esessc OB SS FSS

TABLA XXVII: MOMENTO DEL DIA
DE APARICION DEL
PN.E.

NO cONSta@ eccecosccscscaces
MafiaNa ccsccesccscscscnsacas
Tardé sicssssssvsnssvsssss

NOChe ss e 0 s s 0o

TABLA XXVIII: SITUACION DE -
APARICION DEL
PN.E.

NO CcONSta scecceccnscssnsnaas
Al levantarsSe .ccceccescccacs
Estudiando e ® ® & & 8 9 50 50 8 98

Realizando deporte ..eecee

Tras época de tensiones ..

Coincide con menstruacién.
Factores traumatizantes ..
Otras: riendo, bafiandose,

andando, etc.

TABLA XXIX: TIPOS DE TENSIO-
NES.

NO CONSta cossscssssnssnsnse
NO ® ® & & 2 8 0 & ® 8 &9 S8 0S8NSO e
T, familiarés ..esesssssss

T, 1laberalas ... eseieviees




poOr eXamenes ecccsccces

por muerte familiar ...
por servicio militar ..
T. premenstruales ceecseeces
T. por exémenes y T. mens-

t[‘uales PRCE B R B B B R BB R R NI

TABLA XXX: DURACION DEL IN
GRESO (dias).

NO consta@ essececscceccacsses
Envian a domicilio eeccese
AT 188 ceiissnnssontasns
8-14 dias cececcescccncnes
15=21 4188 .cercvicacoarnses
Mas de 21 dias cececaccsse

TABLA XXXI: N2 DE REINGRESOS.

NO CcONSta@ ccsvsssscccecans
Ninguno esececcccsacsssnce
UG & sssves snabsssdss s e
DOS ssssssscnasssascsssenns

Tres 2 e 8 8882098 e08000sSEsSs

Més de tfes e s ses e seosees

TABLA XXXII: SERVICIO DE IN-
GRESO.

- NO Consta s s e e 08 ee s s
- Urgencias externas ccceess

= ConSUlta s s e s s et sssss0sOSe

TABLA XXXIII: FUMA/DIA.

— No consta etecececsccccnccs

- NO e s e 8 eS8 8 ss s OPNSEO8ESSS S

et Fumé " 88 0888800880080 80ee s




0-1 paquete cccecsscsscss
M&s de 1-2 pagquetes c.eee
Mds de 2 paquetes ceseses
Drogas blandas ececececee

TABLA XXXIV: BEBE/DIA.

—NO Consta ss e e e s st e
-NO S e e e e sIROE SRS RS OESES

-Si sesssessssssssssaBsBRRS

TABLA XXXV: DIAGNOSTICO.

- NO cOnsta cecescsccccccas
Diagnéstico incompleto ..
PN.E. derechO ccccocscscss
PN.E. izquierdo ...cccess
PN.E. bilateral .csccecce

TABLA XXXVI: DIAGNOSTICO -
(RECIDIVA).

NO consta eeceeccccscacnccsnee
NO 'Y EEEERE ERERERNN B I B B B A B BN B BN

PN.E. derecho recidivante

PN.E. izquierdo recidivan

te LRI A B R I B B BB B I B L N R




III C II.- ESTUDIO PROSPECTIVC.

A continuacién exponemos los resultados obte

nidos:

1.a. Psicobiografia.

TABLA 1.- SEXO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

VARON 18 18

HEMBRA

N.S. (No significativa)

TABLA 2.- ESTADO CIVIL.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

SOLTERO 14

CASADO




TABLA 3.- EDAD.

PNEUMOTORAX

Q
ESPONTANEQ., VORMALES

10-15 ANOS

16-20 ANOS

21-25 ANOS

26-31 ANOS

MAS DE 31

TABLA 4.- BIOTIPOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEOQ. it

LEPTOSOMICO 13

ATLETICO

NO DEFINIDO

PN.E.
Leptos. 13

No lepts. )




TABLA 5.~ NATURALEZA.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEQ.

GRANADA 11
(capital)

NORMALES

GRANADA
(provincia)

OTRAS PRO-
VINCIAS

PN.E. N.
Granada 16 9

e & 13
provin.

TABLA 6.—- RESIDENCIA.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO.

GRANADA
(capital) o Tk

NORMALES

GRANADA
(provincia)

OTRAS PRO-
VINCIAS

PN.E. N.
Granada 20 12

i 2 10
provin.




TABLA 7.- COMARCAS SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE
GRANADA.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. HE AL

BAZA 2

GUADIX

ALPUJARRA

COSTA

SANTA FE
LOJA

GRANADA
(capital)

OTRAS PRO-~
VINCIAS




TABLA 8.- PROFESION.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. NORMALES

ESTUDIANTE 11 11

CAMARERO

FARMACEUTICO

MECANOGRAFO

POLICIA
NACIONAL

TRABAJOS
EVENTUALES

METALURGICO

AGRICULTOR

SERVICIOS

AUTONOMOS




TABLA 9.~ SITUACION LABORAL.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEOQ.

NORMALES

ACTIVO 20

22

BAJA

PARO

TABLA 10.- ESTUDIOS.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEOQ.

NORMALES

PRIMARIOS 7

MEDIOS

UNIVERSITA
RIOS

N.S.

TABLA 11.- TRABAJO CORRESPONDIENTE A SUS ESTUDIOS.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO.

NORMALES

11

11

NO

NO TRABAJA




TABLA 12.- ANTECEDENTES FAMILIARES (PADRE).

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

SIN INTERES 14 10

APARATO
LOCOMOTOR

S.N.C.

RESPIRATORIO

METABOLICOS

SISTEMA TER-
MORREGULADCR

CARDIOCIRCU-
LATORIOS

DIGESTIVOS

DERMATOLOGI~
COs

GENITOURINA-
RIOS




TABLA 13.- ANTECEDENTES FAMILIARES (MADRE).

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO., NORMALES

SIN INTERES 14 10

APARATO
LOCOMOTOR

S.N.C.

RESPIRATORIO

METABOLICOS

SISTEMA TER-
MORREGULADOR

CARDIOCIRCU-
LATORIO

DIGESTIVOS

DERMATOLOGI-
COSs

GENITOURINA-
RIOS




TABLA 14 .- ANTECEDENTES PERSONALES DEL S.N.C.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NO 11 20

CEFALEAS 11

S. (Significativa)

TABLA 15.- ANTECEDENTES PERSONALES RESPIRATORIOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEOQ. HERHAGES

NO 14 14

BRONQUITIS

ENFRIADO VIAS
RESPIRATORIAS

OTRAS ENFERM.
RESPIRATORIAS

N.Sl

TABLA 16.- ANTECEDENTES PERSONALES DIGESTIVOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

NO 15 17

GASTRITIS

METEORISMO

NAUSEAS




TABLA ‘i7.- ANTECEDENTES PERSONALES CARDIOCIRCULA-
TORIOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NO 16 21

PALPITACIONES

PALPITACIONES
E HIPOTENSION

OTRAS :DISNEAS,
MAREOS, ETC.

PN.E. N.
NO 16 21

SI 6 1

TABLA 18.- ANTECEDENTES PERSONALES METABOLICOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NO 18 20

ANOREXIA

PESO TRREGU
LAR




TABLA 1S.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL SISTEMA
TERMORREGULADOR.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NVORMALES

NO 12 17

HIPERHIDRO=-
SIS

HIPOTERMIA EN
PIES Y MANOS

TABLA 20.- ANTECEDENTES PERSONALES DERMATOLOGICOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

4

18




TABLA 21.- ANTECEDENTES PERSONALES GENITOURINARIOS

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

4 4

18 18

N.S.

TABLA 22.- ANTECEDENTES PERSONALES DEL APARATO LO-
COMOTOR.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. SR Y

6 4

18

TABLA 23.- ANO DE INGRESO CON PN.E.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

1




TABLA 24.- MES DE INGRESO CON PN.E.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

ENERO 2

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE




TABLA 25.- DIA DEL MES (POR SEMANA) DEL INGRESO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. HORMARES

DEL 1 AL 7 11

DEL 8 AL 14

DEL 15 AL 21

DEL 22 AL 28

DEL 29 AL 31

TABLA 26.- DIA DE LA SEMANA DEL INGRESO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

LUNES 6

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO




TABLA 27.- DIAGNOSTICO DEL PN.E.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO.

PN.E.
DERECHO 10

NORMALES

PN.E.
IZQUIERDO 12

TABLA 28.- DIAGNOSTICO (RECIDIVAS) DEL PN.E.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

NO 14

PN.E. RECIDI
VANTE DRCHO?

PN.E. RECIDI
VANTE IZQDO-

TABLA 29.- NUMERO DE REINGRESOS CON PN.E.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

3

DOS

TRES

NINGUNO




TABLA 30.- FUMA/DIA.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

NO 9 12

FUMO

0-1 PAQUETE/
DIA

MAS DE 1-2 PA
QUETES/DIA.

MAS DE 2 PA-
QUETES/DIA.

No fuma

Fuma

TABLA 31.- BEBE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANED. NORMALES

4

20




TABLA 32.- PRIMEROS RECUERDOS DE INFANCIA.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

MIEDO 2

TRISTEZA

CASTIGO

SENTIMIENTO
DE SOLEDAD

SENTIMIENTO
DE ALEGRIA

BUENOS

NORMALES

MUY PROBLEMA-
TICA.

TABLA 33.- EDAD PATERNA ACTUAL.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

41-50 ANOS 3

MAS DE 50

ANOS 15




TABLA 34.- PROFESION DEL PADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. VORMALES

MAESTRO 2

TAXISTA

TITULADO
SUPERIOR

HOSTELERO

GESTOR ADMI
NISTRATIVO

POLICIA
NACIONAL

FUNCIONARIO

CAMARERO

PESCADOR

AGRICULTOR

OBRERO

AUTONOMOS




TABLA 35.- RELACION CON EL PADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

POSITIVA 4 18

NEGATIVA 13

INDIFERENCIA

NULA (por
muerte paterna)

TABLA 36.- ASPECTOS POSITIVOS DEL PADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEOQ. NORMALES

11




TABLA 37.- ASPECTOS NEGATIVOS DEL PADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

NO 1 11

DEPRESIVO

DICTADOR

NO CONTESTA

CARACTER
DEBIL

TODOS LOS
ANTERIOCRES

BEBEDCR Y
DICTADOR

DEPRESIVO Y
BEBEDOR

OTRCS

pP<0,001




TABLA 38.- PERDIDA DEL PADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

6

16

N.S.

TABLA 39.- EDAD MATERNA ACTUAL.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. it

30-40 ANOS 9

41-50 ANOS

MAS DE 51
ANOS

TABLA 40.- PROFESION DE LA MADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

MAESTRA 1

SUS LABORES 18

HOSTELERA

CAMARERA

EL CAMPO Y
SUS LABORES

OFICINA




TABLA 41.- RELACION CON LA MADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

POSITIVA 16 11

NEGATIVA

INDIFERENCIA

NORMAL

N.Sl

TABLA 42.- ASPECTOS POSITIVOS DE LA MADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEC. NORMALES

NINGUNO 1

MUY ACTIVA

DEDICACION A
SUS HIJOS

MAS CERCANA
A MI

VARIOS




TABLA 43.- ASPECTOS NEGATIVOS DE LA MADRE.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO.

DIRIGE 0 4
DEMASIADO

NORMALES

PAPEL DE CABE
ZA DE FAMILIA

HIPOCRESIA

MAL GENIO,
MUY NERVIOSA

NO IMPORTAN-
TES

NO

NO OFRECE CA-
RINO A SUS
HIJOS

SUMISA

MUY NERVIOSA

EXCESIVAMENTE
SACRIFICADA
POR SUS HIJOS

N.S.

TABLA 44 .- PREFERENCIA POR EL PADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

1 4

18




TABLA 45.- PREFERENCIA POR ILLA MADRE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

17

g, p<0,01

TABLA 46.- MATRIMONIO DE LOS PADRES.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO.
EXTRAORDINA-
RIAMENTE 9
ARMONICO

NORMALES

DISARMONICO

TENSIONES
MODERADAS

TENSIONES
MUY GRAVES

NO SABE

N.S.

TABLA 47.- FALTA TOTAL DEL CARINO DE LOS PADRES.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. NORMALES

4




TABLA 48.- ECONOMIA FAMILIAR.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

POBREZA 6 0

RENTA MEDIA 22

RENTA MUY
BUENA

N.S.

TABLA 49.- RESIDE CON SUS PADRES ACTUALMENTE.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

14 14

N.S.
TABLA 50.— N DE HERMANOS (CON EL ENTREVISTADO).

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

1

DOS

TRES

CUATRO

CINCO

MAS DE CINCO




TABLA 51.- POSICION DEL ENTREVISTADO ENTRE HERMANCS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEC. HERLEE

1€X LUGAR 2 4

29 LUGAR

38L LuGAR

42 LUGAR

52 LUGAR

62 LUGAR

72 LUGAR

ULTIMO

NeSe.

TABLA 52.- RELACION ENTRE HERMANOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NULA 5 0

NEGATIVA

NORMAL

POSITIVA




TABLA 53.- RELACION NEGATIVA: ENTREVISTADO-HERMANO

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

3

19

N.S.

TABLA 54.—- RELACION PADRES - HIJOS.

PNEUMGTORAX

ESPONTANEQ. NVORMALES

NULA 4

NEGATIVA

NORMAL

POSITIVA

p<0,001

PN.E. N.
Negat. 13 1-

Posit. S 21




TABLA 55.- PREFERENCIAS PATERNAS POR HIJOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. ORMALES

5

17

N.S.

TABLA 56.- PREFERIDO PATERNO: ENTREVISTADO.

PNEUMOTORAX :
ESPONTANEO. VORMALES

4

18

N.S.

TABLA 57.- RECHAZADO PATERNO: ENTREVISTADO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

0




TABLA 58.- FIGURAS PARENTALES DE LOS PRIMEROS ANOS

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. NORMALES

3

19

TABLA 59.- FIGURAS FRATERNALES DE LOS PRIMEROS
ANOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

3

19




TABLA 60.- RECUERDOS DE ESCOLARIDAD.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NS

NINGUNO 2

TRISTEZA

SOLEDAD

SENTIMIENTO
INFERIORIDAD

CASTIGOS

BUENOS

NO INDEPEN-
DENCIA

NORMALES




TABLA 61.- RECUERDOS DEL PROFESORADO.

PNEUMCTORAX

ESPONTANEO. HIHMAL S5

NINGUNO 3 0

INDIFERENCIA

NORMALES

BUENOS

MALOS

TABLA 62.- RECUERDOS DE UN DETERMINADO PROFESOR.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

NO EXISTE 15

POSITIVOS

NEGATIVOS




TABLA 63.- AMIGOS DE ESCUELA.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NINGUNO 4 0

VARIOS 18

BASTANTES

TABLA 64 .- CONDUCTA ESCOLAR.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

RETRAIDO 5

MUY HABLADOCR

NORMAL

NO RECUERDA

PN.E.
Normal 13

Anormal 9




TABLA 65.- TIPO DE CENTRO ESCOLAR.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. NORMALES

SEMINARIO 3 0

INTERNADOS

COLEGIOS
EXTERNOS

TABLA 66.- SISTEMA DE VIDA DE LA ESCUELA.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NO RECUERDA 3

RELAJADO 10

SEVERO




TABLA 67.- CONFLICTOS EN LA ESCUELA.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. ORMALES

3

19

TABLA 68.- HUYO DE LA ESCUELA.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. VORMALES

2

20

TABLA 69.- EXPULSADO DE LA ESCUELA.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. HARMALRS

2




TABLA 70.- INTERES POR LOS PRIMEROS ESTUDIOS.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEQ.

NORMALES

SI 3

8

NO

NORMAL

TABLA 71.- EXPERIENCIA SEXUAL.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO.

NORMALES

15

17

N.S.

TABLA 72.- VIVENCIAS DE EXPERIENCIAS SEXUALES.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO.

NORMALES

NO 11

0

POSITIVA

NEGATIVA

- pP<£0,03

PN.E. N.

Posit. 9 8

Negat. 2 14




TABLA 73.- MOTIVACION LABORAL.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. HeiALeR

VOLUNTARIA 19 21

OBLIGADA

TABLA 74.- TRABAJO ACTUAL PRODUCE SATISFACCION.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. NORMALES

6 21

16

S. P< 0,001

TABLA 75.- CONFLICTOS LABORALES ACTUALES.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

10

12




TABLA 76.- CONFLICTOS LABORALES CAUSAN:

PNEUMOTORAX

ESDONTANEO. NORMALES

TENSIONES 6 0

ANSIEDADES

DEPRESIONES

“TENSION,
ANSIEDAD Y
DEPRESION

NO ORIGINA
CONFLICTO

PREOCUPACION

si 12

No 10

TABLA 77.- INTENSIDAD DE LA VIDA LABORAL.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. NORMALES

ESCASA 3

NORMAL

EXCESIVA




TABLA 78.- AMIGOS ACTUALES.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. VORMALES

13 22

g, P<0,001

TABLA 79.- COMUNICACION CON AMIGOS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

6 21

16

P< 0,001

TABLA 80.- INTROVERTIDO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALE:S

15




TABLA 81.- TIMIDO.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. NORMALES

14 9

13

N.S.

TABLA 82.- RECUERDA FRECUENTEMENTE SUENOS.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. NORMALES

13 10

12

TABLA 83.- PESADILLAS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. NORMALES

SI 11

NO 10

“NO LE DA IM-
PORTANCIA
AL SUENO.




TABLA 84 .- SUENOS AGRADABLES.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. HERMALES

SI 3

NO 18

NC LE DA IM-
PORTANCIA A
LOS SUENOS

N.S.

TABLA 85.- TARDA EN DORMIRSE.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. VORMALES

9 6

16

TABLA 86.- INTERRUPCION DEL SUENO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

6




TABLA 87.- DESPIERTA ANTES DE TIEMPO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO., VORMALES

0

22

N-S.

TABLA 88.- ESTADO ANIMICO.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NORMAL 11 16

OPTIMISTA

DEPRESIVO

TRISTE

2. p< 0,001
PN.E. N.

Posit. 12 22

Negat. 10 0

TABLA 89.- SE ENCONTRABA PREVIAMENTE AL PN.E.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

EN TENSION 15

NORMAL




TABLA 90.- CONFLICTOS PREVIOS AL PN.E.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. HCRIALES

14

TABLA 91.- CAUSA DE CONFLICTOS PREVIOS AL PN.E.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEQ. NORMALES

FAMILIAR 6

LABORAL

MUERTE
PATERNA

SENTIMENTAL

FAMILTARES,
LABORALES Y
SENTIMENTALES

FAMILIAR Y
SENTIMENTAL

CONYUGAL

SERVICIO
MILITAR

FAMILIAR Y
LABORAL

EXAMENES

NO HUBO CON
FLICTOS -




TABLA 92.- CARACTER DEL ENTREVISTADC.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. VORMALES

NERVIOSO 13 10

ANSIOSO

NERVIOSO
Y ANSIOSO

DE HABITO
ASTENICO

TRANQUILO

PN.E. N.

Nervioso 17 12

Tranquilo 5 10




1.b. Psicodiagnéstico de Rorschach.

TABLA A

N9 DE RESPUESTAS.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

=
0

25
15
41
22
28
46
26
23
12
22
61
13
57
28
16
14
13
61
25
21
16
13

O M 9 O ;b W Ny

ST N R T e~ = e ol =
B O WO DS WL O

texp = 0,673; N.S.




TABLA B

PORCENTAJE DE FORMAS BIEN VISTAS (F + %).

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO.  NORMALES

68,75 70,83
71,43 85,71
53,12 100,00
76,47 82,60
53,84 75,00
55,00 92,68
60,00 93,75
38,88 87,50
75,00 91,66
68,75 60,00
63,15 63,63
45,45 92,50
83,33 66,66
77,217 82,35
33,33 77,77
12,72 86,95
90,90 94,44
78,04 80,00
64,70 67,25
47,61 88,88
75,00 62,54
75,00 100,00

O 0 3 O U B W N

ST S I N S T e e e e e e
N o » O W M a0 W NN O

64,897 81,939

14,883 12,391

texp. = 3,07; P£L0,01 S.




TABLA C

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DE CONTENIDO ANIMAL (T%) .

PNEUMOTORAX

EEBONTANED, ' ORMALES

=
0

45,83 54,83
33,33 45,45
43,90 43,75
50,00 53,33
17,85 53,84
43,47 33,74
53,84 40,00
47,82 70,00
45,45 57,14
40,90 22,22
25,00 43,75
25,00 37,50
43,85 17,64
42,85 58,82
12,50 41,66
42,85 42,30
69,23 77,27
34,42 92,22
44,00 47,54
42,85 30,30
25,00 53,84
84,61 66,66

O O 9 v bW N e

T N S N S
N o= O Wm0 W NP O

>

41,570 46,035

wn

15,867 15,484

texp. = 0,937;




TABLA D
PORCENTAJE DE RESPUESTAS DE CONTENIDO HUMANO (M%) .

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO.  NORMALES

=
(]

16,00 9,67
20,00 0,00
2,44 6,25
38,72 13,33
35,71 7,69
10,67 12,72
0,00 10,00
21,74 5,00
25,00 14,28
18,18 5,55
4,92 6,25
0,00 15,55
14,03 11,76
7,14 0,00
43,75 25,00
0,14 11,53
0,07 9,09
14,75 38,88
0,12 4,92
0,19 39,39
0,18 0,00
0,00 16,66

O OO a9 v e W N e

T T T O T
N B O W D g0 W W R O

>

11,715 11,978

w0

12,685 10,599

texp. = 0,168;




TABLA E

PORCENTAJE DE RESPUESTAS VULGARES (V%).

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

28,00 9,67
20,00 9,09
7,31 31,25
27,27 26,66
10,71 38,46
19,56 3,63
19,23 25,00
21,74 25,00
33,33 28,57
27,27 16,66
16,39 37,50
15,38 8,88
8,77 17,64
17,85 11,76
18,75 16,66
14,28 34,61
53,84 45,45
13,11 27,67
12,00 9,83
14,28 18,18
18,75 30,76
30,76 50,00

20,39 23,769

10,238 12,694




TABLA F

RESPUESTAS GLOBALES BIEN VISTAS (G +).

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NQ

e
) W W

W ® 9 O s W
ST T - T« « T -SYs O SR ¥, T
s
o ]

-
o

MY
M
e
o
O O W u»n u»n S O

s
v ©

2
7
5
8
4
4
8
5
7
5
4

texp. = 0,513;




TABLA G

RESPUESTAS DE MOVIMIENTO (B).

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

NQ

O 0 9 O W NN

N T S S o
O W ®W g O U B W N O

(A%
IR
N OO OO U W WO 0O R R R B W O

4
3
0
3
9
2
1
3
3
3
3
0
7
1
6
0
1
6
2
3
1
0

texp. = 1,525; N.S.




TABLA H

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO NORMALES

Ne DE INDIVIDUOS CON
COLOR ADAPTATIVO.

Ne DE INDIVIDUOS CON
COLOR DESADAPTATIVO

X

S

TABLA I

TIPO VIVENCIAL.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO NORMALES

COARTADO

COARTATIVO

AMBIGUAL

INTROVERSIVO

EXTRAVERSIVO

INTROVERSIVO SIN
EXTRATENSION

EXTRATENSIVO
EGOCENTRICO




TABLA J

INTELIGENCIA.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO. HERIALSS

=
10

75,83 51,46
61,64 41,00
36,09 65,30
63,17 95,03
96,31 67,72
71,66 78,08
63,18 88,41
76,78 86,51
62,72 57,77
70,83 38,18
109,13 54,28
28,77 63,03
100,25 40,20
58,41 24,95
85,10 68,56
40,03 67,88
52,54 57,50
128,65 94,24
54,60 95,36
69,42 161,93
52,72 43,94
4273 85,30

O 0 a3 O b Ny

N RN s 3 1 | | s P e
N B O WD a 0 W N R O

>

68,206 69,392

Wn

24,399 28,983

texp. = 0,012; N.S.




TABLA K

CONTACTO SOCIAL.

PNEUMCTORAX

ESPONTANEO. NORFALRES

NQ

52,50 42,50
50,00 30,00
41,09 52,50
50,00 65,00
47,50 45,00
32,50 42,50
20,00 42,50
57,50 37,50
47,50 52,50
42,50 45,00
40,00 47,50
25,00 42,50
32,50 35,00
40,00 37,50
50,00 40,00
32,50 45,00
57,50 57,50
45,00 60,00
32,50 27,50
30,00 52,50
45,00 22,50
35,00 60,00

O @ 3 O W N e

I S T N T O S S S e
N R O W D OO W NN O

x|

41,185 44,659

wn

10,195 10,864

texp. = 1,185; N.S.




TABLA L

ANGUSTIA.

PNEUMOTCRAX

ESPONTANEO. NORHALES

NQ

e
= O W M g9 0w N
= [
[ - =)
(Y
(@]

Y
w N

[ I e T T T
» O VW ©® 9 O u»;

8
6
4
0
3
7
0
3
14 5
0
0
4
2
2
0
6
8

B O O V- O N O N OY WP W e W

~N
n

texp. = 1,802; N.S.




TABLA M

AGRESIVIDAD Y OPOSICIONISMO.

PNEUMOTORAX
ESPONTANEO. NORMALES




TABLA N

PERCEPCION DE LA REALIDAD EN PN.E./N.

PN.E./N F% F%

W 0 - O U B W N R

[NSTRE S T S G S O T T = T
N R O WD a0 R W R O

texp. = 3,490; P, 0,001 S.




PERCEPCION DE LA REALIDAD EN PN.E./N.

PN.E./N. X% X%

O 0 3 O W e

[ T S O N T g S N e
Nl——‘O\Dm'-JU\U'IwaHO

>

wn

texp. = 3,70; P£ 0,001 5.




1.c. Escala para la depresidén de Hamilton.

PNEUMOTORAX

ESPONTANEO.  NORMALES

NQ

2 (15,5)
3 (21,5)
3 (21,5)
3 (21,5)
0 (4)
2 (15,5)
0 (4)
3 (21,5)
1 (10)
3 (21,5)
1 (10)
1 (10)
2
0
0
0
1
7
0
0
2
2

O O 9 O W N

B
N B O

[
W N R

{15,5)
(4)
(4)
(4)

(10)

(32)
(4)
(4)

(15,5)

(15,5)

[ = = =
NG T o ) T ¥ 1 TR - S ¥V ]
N R
o

ST\ R O
»r O v
¥ JIN (S TS o « B - Y IRV o B e}

o
[AS]

x|

1,64

wn

1,68

_ 285; texp. = 4,946; P 0,01




1.d. Cuestionario Cornell Index FN.2.

PNEUMCTORAX

ESPONTANEO. NORMALES

53 25
16 20
27 18
40 23
30 9
18 13
38 7
23 12
27 21
29 28
27 S
19 13
23 17
64 25
33 13
29 7

7 23
37 7
23 11
14 7
25 16
15 15

O 0O 3 O B W N e

T N T N S O e o e S e
N = O W 0 9 00 b w N O

Rexp. = 336; texp. = 3,727; p 0,001




IV. DISCUSION




IV.I. ESTUDIO RETROSPECTIVO DURANTE LOS ANOS
(1.976 - 1.984).

Vamos a detenernos en aquellos términos que
nos parecen mas interesantes para hacerles compren
der nuestras observaciones en esta tarea y nuestro
punto de vista. Para ello, hemos seguido el orden
establecido con anterioridad en las tablas corres-

pondientes al capitulo de resultados.

Iniciamos pues diciendo que en 1lo referente
al sexo hemos obtenido un 86,07% de varones (tabla
I). Lo que estad totalmente en concordancia con to-
dos los Tratados de Medicina Interna consultados,
que por citar algunos autores serian: PELAEZ; PENA
(1.981); HARRISON (1.979) aunque FARRERAS {1.982),
afirma de forma global que puede afectar a cual-

quier sexo, sin hablar de predominios.

De igual manera hemos obtenido en el estado
civil un 58,12% de solteros (tabla II), que no po
demos comparar con otros datos ya que en los trata
dos de Medicina Interna consultados acerca del PN.

E. no suele aparecer el estado civil.

Si podemos en cambio, contrastar las edades
(tabla III), resultantes de este trabajo que han
sido: un 34,43% con edades comprendidas entre los
veintiuno y veinticinco afios de los individuos en-
fermos, a lo que FARRERAS (1.382) de manera gene-
ral dice que puede afectar a tcdas las edades, sin

concretar edades predominantes, y a PELAEZ; PENA

que delimitanel predominio entre los veinte y cua-

renta afos.

En cuanto a los biotipos (tabla V) nos da un
65,79% aplastante de individuos leptosdmicos, sobre
los demés tipos. Observacidn también realizada por




MAYOL, JOSEP (1.984) y NAKAMURA H. et al. (1.983).

Es importante resaltar lo hallado en la profe
sién (tabla IX) en la que un 41,57% de los enfermos
son estudiantes. Dato de acuerdo con el Departamen
to del Profesor VARA (1.98 ), expuesto en clase
(no publicado), y con la mayoria de los profesiona
les médicos con los que hemos mantenido contacto

durante el tiempo que durd nuestra tesina alinque

no esté publicado. En cambio, y de nuevo, no . > re
coge esta observacién en la bibliografia consulta-

da referente al PN.E. idiopatico.

Merece de igual modo comentarse que aludiendo
a la situacién laboral ver (tabla X) se encuentran

un 86,04% en activo de entre los enfermos.

Por otra parte, hemos visto que aparecen un
66,66% de pacientes con antecedentes sintomaticos
del padre (tabla XI) que no muestran interés, al
igual que ocurre con el 78,65% (tabla XII) de 1los
antecedentes sintomdticos de la madre. Estos datos
estan de acuerdo con la ausencia en la bibliogra=-
f{a de Patologia médica, acerca de la posible heren
cia, lo que nos lleva a sospechar que el aspecto
hereditario de padres a hijos en la aparicién de
esta alteracidén no sucede. Aunque, si hemos trope-
zado con cuatro casos, en los cuales tres de ellos
varones y una mujer, habian tenido hermanos con la
misma patologia. Y ademds en uno de éstos, hemos
dialogado con ambos (hermano y hermana) que apare-
ce recogido en las psicobiografias, y nos inclina-
mcs a pensar que ambos estaban vivenciando una si-

tuacién familiar conflictiva desde afos atrads.

A continuacidén nos adentramos a conocer si es

tos enfermos presentan sintomatologia en sus dife-




rentes aparatos, con el fin de poder cefiirnos al
término "eleccidén de drgano" ya explicado en la In
troduccién, o bien sus dolencias fisicas estan re~
partidas por los diferentes érganos, en mayor o me
nor medida, a la vez que aparece el PN.E., pudien-
do as{ hablar de especificidad o eleccién de brga-
no estrictamente, o es cémo afirma MARTINEZ GARCIA
(1.985): "La experiencia de la angustia y de 13 de
presién se caracterizan, singularmente, porque a
partir de cierta intensidad, se acompafian inexora-
blemente de expresiones o concomitantes organicos
(nduseas, vémitos, algias, palpitaciones, prurito,

etc.). Quiere ello decir que determinadas emociones

y sentimientos (la angustia, la depresién) se acom

pafian mids que otros de correlatos fisicos"., y en
éste Gltimo caso se puede hablar igualmente de elec-

cién de drgano.

Para ellos damos los resultados obtenidos como
es el haber encontrado en los antecedentes persona
les (A.P.) psiquidtricos un 42,37% de enfermos muy
nerviosos, y un 52,54% no presentan antecedentes
personales psiquidtricos (tabla XIII). En cuanto a
los A.P. del S.N.C., resulta un 81,48% de los indi
viduos con PN.E. sin ellos, y un 15,74% de enfer-
mos que sufren de insomnio (tabla XIV). De los A.
P. respiratorios se evidencian un 44,16% de enfer-
mos que no sufrian antecedentes y un 19,16% con
bronquitis (tabla XV). De forma similar entre 1los
A.P. digestivos (tabla XVI) se expresan en un 58,47%
de los pacientes que no los padecian y pequefios
porcentajes repartidos entre enfermos que si conta
ban con patologia digestiva. Igualmente entre los
A.P. cardiocirculatorios observamos que un 84,74%
de los enfermos no los presentaban y un 12,71% pa-

decian palpitaciones (tabla XVII). También indicar




qgue eran un 82,35% los enfermos que no presentaban
A.P. metabdlicos y un 14,28% los que contaban con
anorexia (tabla XVIII). Y entre los A.P. del siste
ma termorregulador un 92,43% de enfermos no los
presentan, mientras qu~ un 7,56% de individuos pre
sentaban hiperhidrosis (tabla XIX). Sélo nos queda
indicar que entre los A.P. dermatoldégicos un 98,32%
de individuos con PN.E. nc los presentan, y si cuen-
tan con ellos un 1,68% de los pacientes (tabla XX)
los A.P. genitourinarios no se observan en un
97,48% de los enfermos y en cambio si se observan
en un 2,52% de ellos (ver tabla XXI); y per Gltimo
referirnos al 97,48% de pacientes sin A.P. del apa

rato locomotor (tabla XXII).

Ahora si estamos en condiciones de definirnos
para esclarecer la anterior pregunta. Asi creemos

que entre todos los autores que estudian el tema

de la "eleccidn de érgano" en medicina psicosomati

ca, debemos de otorgarle parte de verdad a cada uno
de ellos, como son: DUMBAR (1.948); ALEXANDER (1.952)
HOFF y RINGEL (1.969). Con el primero estamos de
acuerdo ya que hemos comprobado al igual que otros
autores un predominio de individuos leptosémicos,
que como sabemos por KRETSCHMER vienen definidos
por las escasas expresiones de sensibilidad, el ser
pocc comunicatives junto a un predominio de vida
intericor. Pues bien como DUMBAR indica determina-
das enfermedades se relacionan con determinadas
personalidades, situacién que se da en nuestro ca-
so. Coincidiendo con ALEXANDER, que recuarda que
determinadas emociones acarrean patologias en de-
terminados &rganos, creemos que nuestros pacientes
presentan unas problemdticas en su mayoria comunes
o bastante similares, (como veremos m*s adelante)

y quizds de alguna maneri la respiracién se haya




afectado en respuesta a estas emociones seme jantes.
Y por tanto de acuerdo con RUIZ OGARA (1.984). En
definitiva, creemos que efectivamente estos indivi
duos leptosémicos han elegido el aparato respirato

rio para expresar sus "males", luego es valida la

prevalencia de érgano, que se pone de manifiesto
en los resultados comentados en las tablas inmedia
tamente anteriores dando porcentajes de no presen-
tar los diferentes A.P. A la vez que aparecen pro-
porciones minimas de sintomas en los diferentes
aparatos pero que nos llevan a decir que la preva-
lencia le da la mano a: la experiencia de la angus
tia y de la depresién se caracterizan, porque a
partir de cierta intensidad, se acompafian de expre
siones o concomitantes orgénicos (nduseas, vémitos,

palpitaciones, prurito, etc.).

Ahora refiriendonos al afio de ingreso (tabla
XXIII) el porcentaje de individuos afectos de PN.E.
va aumentando escalonadamente desde el afio 1.976
al 1.981 inclusive, para descender los dos afios si

guientes y volver a crecer en 1.985.

En cuanto al mes de ingreso (tabla XXIV) ve-
mcs que el mes de comienzo de <curso estudiantil
- Octubre - es el gue con mayor n2 de enfermos cuen
ta; cifras que disminuyen en los tres meses siguien
tes, (Noviembre, Diciembre, Enero) para ascender
de nuevo en Febrero (mes de los exadmenes de cursos
anteriores) y volver a descender en Marze, cuando
se relajan en cierta manera los estudiantes, para
nuevamente iniciar la escalada desde Abril a Julio
progresivamente a medida que se aproxima el final
de Curso. Nociones en concordancia con lo explica-
do en clase de Patologia Quirurgica - VARA, quienes
refienen que aumenta con los examenes ; el resto
de autores consultados no citan en sus textos el

posible predominio de unos meses sobre otros.
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Es importante sefialar que en lo que respecta
a la situacién de aparicién del PN.E. (tabla XXVIII)
se apunta un 26,78% que ocurre tras época de ten-
siones, y otro 26,78% de individuos que les ocurre

al levantarse por la mafana, y un 8,93% a los que

les ocurrid mientras estudiaban. Estos resultados,
que en definitiva hablan de stress, concuerdan con
la opinién de LUBAN-PLOZZA y POLDINGER (1.975), ba

sidndonos en el esquema que desde un primer escalén

como es el conflicto se acaba en el tltimo peldafio

entendido como enfermedad psicosomatica.

También coincidimos con HINKEL y WOLFF (1.957)
quienes creen que aumenta la posibilidad de enfer-
mar en la medida que ya en la infancia, ya en la
edad adulta, nos encontremos con dificultades uni-
do a las exigencias sociales. Pues bien, este mis-
mo planteamiento lo utilizamos para comen... los
tipos de tensiones (tabla XXIX) en la que vemos cO
mo exceptuando un 35,71% de los individuos que no
tienen tensiones, el resto si las presentan, distri
buidas entre tensiones por exdmenes con un 17,86%;
tensiones familiares, laborales y por servicio mi-
litar que se pone de manifiesto en un 10, 71% para
cada una de los tipos de tensiones citadas, y por
Gltimo un 3% de individuos para las tensiones pre-
menstruales y otro 3% para quienes a la vez de ten
siones por exadmenes se afladen tensiones menstrua-

les.

En cuantc a las tensiones familiares y la la-
boral, aun no estamos en ccndiciones de explicar-
las, hasta que lleguemos al estudio prospectivo,

que queda demostrado en las psicobiografias.

Sin embargo en lo referente a la situacién

estresante que sufren los individuos en su periodo




militar, estd de acuerdo totalmente con el otro
nombre que también se conoce al PN.E. idiopéatico,
como es "la enfermedad de los reclutas", reconoci-
da por FARRERAS (1.982).

Para finalizar el estudio retrospectivo, ha-
blar de la relacién con los fumadores, de esta ma-
nera en la variable fuma/dia (tabla XXXIII) vemos
que hay un 49,12% de enfermos que fuman hasta un
paquete al dfa y 22,81% que fuman hasta dos paque-
tes al dia. Resultados en concordancia con MAYOL
JOSEP; NAKAMURA et al. (1.983); GETZ S.B. JR. ¥y BE
ASLEY W.E. (1.983).

IVv. II. ESTUDIO PRCSPECTIVO.

1.a. Psicobiografia.

Pasamos a comentar los resultados obtenidos.
Al igual que en el estudio retrospectivo discutire
mos aquellos puntos que creemos mids interesantes,

siguiendo el orden de las tablas en III.C.II.

Respecto al sexo, estado civil, edad y bioti-
pos no las comentamos pues ya lo hicimos en el apar
tado anterior. S8lo reincidir en que de nuevo son
varones solteros, de veintiuno a veinticinco afios
de edad y leptosdémicos los que padecen PN.E. con
m&s alta frecuencia (tablas 1, 2, 3, 4 respectiva-

mente) en nuestro estudio.

Por otra parte observamos en los A.P.del S.N.C.
(tabla 14) que hay diferencia significativa con
P< 0,01, que indica que los enfermos de PN.E. pre-

sentan mis cefaleas que los individuos normales;

observacién ya comentada en la discusién referente

a los A.P. del S.N.C., en el estudio retrospectivo;
en lo que coincidimos con MARTINEZ GARCIA {1:985) -




Nos adentramos ya en aquellos aspectos donde
hemos hallado la problematica de nuestros enfermos;
por ello aludimos a los primeros recuerdos de in-
fancia (tabla 32) donde aunque no hemos obtenido
diferencia significativa entre el grupo de enfer-
mos y el de control, si que sefiala indicios de sig
nificacién con P<0,06, es decir que si la muestra
hubiese sido mayor hubiésemos obtenido significa-
cién. Sefala mayor numero de enfermos con recuer-
dos negativos que entre los normales. Esto nos lle
va a coincidir con FREUD en la importancia del de-
sarrollo evolutivo de la personalidad que va a te-

ner en etapas posteriores de la vida. "El conflic-

to actual provocado por situaciones de tensidn vy

fracaso, resulta acentuado por los residuos de vi-
vencias infantiles no integradas; la conciencia
puede llegar por Gltimo, a depender de deseos pul-

sionales infantiles reprimidos".

Ademas CLAUSER (1.968) nos ayuda a defender -
que es en la infancia cuando cualquier conflicto
se va a somatizar antes, pues nos dice "posiblemen
te la rapida reaccién corporal ante las vivencias
en el hombre joven hay que referirlas a que los pro-
cesos intraanimicos repercuten aqui con mayor rapi
dez en el acontecer somatico, pues las largas ela-
boraciones racionales de vivencias estan intercala
das en menor medidaj; Juega también un papel, la in
tensidad vivencial del nifio junto al ritmo de vida

mas ripido en éste".

Seguidamente exponemos las variables con dife
rencia significativa que aluden al padre y a la ma

dre, para explicarlas basdndonos en la misma idea.

As{ nos detenemos ahora en la relacidn con el

padre (tabla 35) donde si hay diferencia significa




tiva entre el grupo de enfermos y el control con

p<< 0,001, indicdndonos que son los enfermos quienes

en mayor numero mantienen una relacién negativa

con el padre.

Refiriéndonos a los aspectos positivos del pa
dre (tabla 36), detectamos diferencia significati-
va entre el grupo de enfermos Yy el control con
P=< (0,03, indicando que son los enfermos los que

cuentas menos aspectos positivos del padre.

En cambio con los aspectos negatives del pa-
dre (tabla 37), hemos obtenido significacién entre
ambos grupos con P=<0,001 indicando que son los en
fermos los que cuentas con mayc:y nimero de aspec-

tos negativos en cuanto al padre.

Aludiendo a la preferencia por la madre (ta-
bla 45) de nuevo hemos obtenido significacidén en-
tre el grupo de enfermos y el control con P=<0,01
a favor de los enfermos que son los que tienen mas

preferencia por sus madres.

Ya citada, decir que estos resultados concuer
dan con CASTILLA DEL PINO (1.974), quien preguntan
dose sobre ¢cuéal es, en términos generales, la in-
dole de las relaciones que el enfermo depresivo tie
ne previamente establecidas en su grupo familiar?,
nos hace comprender qué€ les ocurre a nuestros en-
fermos. "En nuestra casuistica parece existir con
relativa constancia, una situacidn especifica refe
rida a la relacidn con aquel de los padres que ha
ocupado la prevalencia en el orden afectivo del pa
ciente. Madre e hijo o padre e hija, son por lo ge
neral, los que entablan la relacién afectiva funda
mental en la dinémica familiar de nuestra cultura.

En los enfermos depresivos (adelantamos este con=




cepto, aunque nos detendremos en é1 mias adelante),
se da una fijacién edipica acompafiada de una decep
cidn ulterior. Como es sabido en la situacién edi-
pica se da el rechazo del padre del sexo homélogo
al del hijo. El nifio vardn se basta con su madre;

y cuando rechaza al padre, por considerarle rival
ante la madre y por ser ejecutor de las normas Su-
peryoicas que se oponen al "principio del placer"

hasta entonces gratificado sin obstéculos, aun no

le quiere como para que el rechazo sea vivido, con

culpa suficiente. Asi la depresidén en el varon adul

to coexiste con un tipc de relacién edipica con la
madre que pasa por dos fases: una de intensa fija-
cién (la madre era gratificadora) y otra posterior
en la que la madre deja de ser gratificante alli

donde el nifio actua disgustandola".

Merece nuestra atencién la relacidén entre her
manos (tabla 52) ya que hemos obtenido un desequi-
librio significacito con P<0,01 siendo los enfer-
mos los que refieren que en sus familias la rela-
cién negativa entre hermanos es mayor que en los
individuos normales. Lo que nos va orientando hacia
una conflictiva en el ambiente familiar de nuestros

enfermos.

Del mismo modo la relacion padres e hijos (ta
bla 54) nos resultd significativa por P<0,001,
siendo en este caso el grupo de enfermos quienes
en mayor numero refieren que la relacidn entre pa-
dres e hijos era negativa. Y nuevamente esta obser
vacidén nos aporta su grano de arena hacia una pro-

blematica familiar aun no definida totalmente.

Estas dos ultimas variables coinciden con la
opinién de CLAUSER (1.968) sobre que para descubrir

los antecedentes psiquicos de una enfermedad nay




que prestar atencidén a la relacién temporal entre
las vivencias causantes de la enfermedad y los siﬂ
tomas de la misma. Para ello es necesario, un ané-
lisis muy preciso del mundo de vivencias y compor-
tamiento del paciente, resultado de sus experien-

cias en la primera infancia.

Y como comenta WEIZSACKER, V.V. (1.951) "el
sintoma puede ser solamente el signo de algo ocul-
to. A veces, incluso la aparicién de la enfermedad
serd una especie de representante, un sustituto de
algo distintc .....de aquel ser que Yyace escondido

en la profundidad".

A continuacién exponemos todo lo concerniente
a otro periodo del individuo como es sSu etapa esco
lar. Hemos obtenido indicios de significacién con
P=<0,06 en cuanto a los recuerdos del profesorado
(tabla 61) sefialando la significacién a los enfer-

mos quienes en mayor numero tendrian recuerdos ne-

gativos del profesorado si la muestra fuese mas nu

merosae.

Interesdndolos acerca de si tenian recuerdos
de un determinado profesor (tabla 62) hemos halla-
do igualmente un desegquilibrio significativo con
P< 0,01 siendo los enfermos los que en mayor medi-

da tienen recuerdos negativos.

Lo mismo ha ocurrido en la que respecta al ti
po de centro escolar (tabla £5) donde hemos conse-
guido significacidén con pP<0,003, hacié€ndonos no-

tar que los enfermos han asistidc a internados.

Fl sistema de vida de la escuela (tabla 66)
otra vez expresa diferencia significativa con
p=0,02 entre ambos grupos resultando gue -los que

padecian PN.E. han vivenciado un regimen algo mas




severo.

Para entender como el grupo de individuos con
PN.E. que nos ocupa ha reaccionado de la forma ex-
puesta en las anteriores variables y qué significa
do va a tener en estadios posteriores, nos referi-
mos a PIAGET (cf. RUIZ RUIZ, M. 1.976) quien expli
ca que la escuela representa para el nifo un nuevo
marco de adaptacidén en el que se van a realizar

funciones como el aprendizaje y el desarrollo de

las capacidades cognitivas, la comunicacién con

los otros nifios, con la adquisicién de formas de
especializacidén y la incorporacién de roles que el
nifio habrd de realizar segin el momento de su vida
y las expectativas que se centran en él. La escue-

la se continua con la familia.

Para darle continuidad a la posible problema-
tica familiar que esbozamos antes de aludir al pe-
riodo escolar, nos basamos en PIAGET porquz para
&1 la escuela se continua con la familia y esta re
lacién viene definida po: el nivel socioecondmico
de los padres y sus actitudes, que configuran en
cierta medida las normas de comportamiento y la mo

ralidad de los nifios.

Avanzando en el transcurso de los individuos
llegamos a la vida laboral, donde detectamos si
el trabajo realizado les produce satisfaccién (ta-
bla 74) una diferencia significativa con P=<0,001
entre ambos grupos de sujetos siendo los pacientes

los que afirman que no se la produce.

Igual sucede con los conflictos laborales ac-
tuales (tabla 75) donde resultd significacién con
P= (0,02 apuntando hacia los enfermos con una res-

puesta afirmativa.




Por otra parte obtuvimos desequilibrios signi
ficativos en los tres aspectos que seguidamente co

mentamos.

Respecto a si tenian amigos actuales (tabla
78) did significacién con P< 0,001 manifestando que

los enfermos de PN.E. cuentan con menos amigos.

Nos interesamos por el nivel de comunicacion

con sus amigos (tabla 79) igualmente se observd

significacién con P=<0,001, luego son también 1los

enfermos quienes se quejan de menos comunicacién.

Y por Gltimo nos dié indicios de significacidn
en la introversién (tabla 80) con P<0,07 a favor

de los enfermos.

Todo esto se aproxima a 1lo que yatb SIFNEOS
(1.970) denominaba "alexitimia", entendida como la
falta de capacidad para expresar verbalmente los
afectos. Idea también recogida por LOPEZ SANCHEZ
(1.985).

Respecto al estado de animo (tabla 88) se na
observado un desequilibrio significativo con P<0,001
volcandose hacia los enfermos con cierto grado de
tristeza. Lo comentaremos cuando discutamos 10s re

sultados de la Escala de HAMILTON.

Y para finalizar sefialar que en las tablas 89
y 90 se recoge respectivamente que individuos afec
tos de PN.E. estaban en tensidn previamente a su

enfermedad y a la vez tenian conflictos.
1.b. Psicodiagndéstico de Rorschach.

Comentamos aquellos aspectes en los que resul
td una diferencia significativa entre el grupo de

PN.E. y el grupo control:




- Porcentaje de Formas bien vistas (F +%) (ta
bla B).

Representa las funciones conscientes y nos in
forma sobre la precisién de los procesos asociati-
vos, la perseverancia de la atencién y la facultad

de concentracién.

En los sujetos normales varia entre el 80 y el
100, entre cuyas cifras estd el bptimo que revela

un desenvolvimiento armonioso del pensamiento 1égi

co en relacién con otras funciones psiquicas. Es
inferior a la media en los sujetos fatigados, ma-
nf{acos o fabuladores, débiles mentales, etc., (cf.
PASCUAL DEL RONCAL, 1.949).

En nuestras muestras hemos visto significacién
con P<0,01 presentando los enfermos cifras mas ba

jas.
- Control de la realidad (tabla N y N).

Este pardmetro se define por la comparacidn

entre F +% y X %.

RORSCHACH (1.921) postuld que la manera O ca-
lidad en que se emplea la forma, refleja la capa-
cidad del individuo para percibir las cosas conven

cionalmente o de modo realista.

Igualmente BECK (1.945) sostiene que cuando
la calidad de la forma es "buena", el sujeto demues
tra respeto por la realidad, mientras que el uso
frecuente de una calidad formal evidencia un descui

do de este elemento.

En nuestras muestras los enfermos obtienen
unas puntuaciones algo més bajas, detectando signi
ficacidn P<0,001.




ROF CARBALLO (1.972) al hablar del test de
Rorschach en pacientes psicosomdticos da como ca-
racteristica comin, el miedo a perder el control

de la realidad, apareciendo una defensa.

Otros autores en cambio citan "el caracter dqi

vinculante de la realidad" de los enfermos psicoso
maticos (cf. LOPEZ SANCHEZ, 1.974).

1.c. Escala para la depresidn de Hamilton.

En nuestras muestras hemos hallado diferencia
con significacién entre los pacientes y los sujetos
normales P<<0,01 (tabla l.c.). Son los afectos de
PN.E. quienes presentan cifras mas elevadas, O sea

con tendencias més depresivas.

Las enfermeaades psicosomaticas al igual que
los trastornos enddgenos, toman varias formas de
curso, unas veces aparecen en un episodio Uniecon
otras veces el curso es fasico y otras el curso se

enconiza.

Uno de los rasgos de los equivalentes depresi
vos es que en un mismo enfermo aparecen, coinci-
diendo, alternando, o en fases diferentes varios

de ellos, (cf. LOPEZ IBOR, (1.972).

A este rasgo depresivo tenemos que aportar
nuestra experiencia personal a lo largo de las en-
trevistas o didlogos con los enfermos; observando
que mientras los varones manifestaban menos sus ras
gos depresivos, las mujeres, concretamente dos, co
mo comentamos parrafos atrds padecian previamente
al PN.E. una depresidn, en ambos casos en tratamien
to psiquiatrico. En cuanto a los varones, aunque
los primeros contactos daban la impresién de que

nalli no ocurria nada", a medida que ros adentrédba




mos en su biografia, se apreciaban contenidos y es

tados depresivos, perc, no en todos, ni incluso

con la misma intensidad.

1.d. Cuestionario Cornell Tndex FN. 2.

Nuevamente se manifestd un desequilibrio sig-
nificativo con P<0,001 entre ambas muestras, apre
ciando las cifras mds altas en los enfermos, O sea

que el trastorno emccional de éstos es mayor.




V. CONCLUSIONELS




