Seccion: Revision de temas

Colitis ulcerativa:
cuna enfermedad psicosomatica?

Guido Mauricio Romero G.*

Tanto la colitis ulcerativa (CU) como la enfermedad de
Crohn (EC) son entidades de etiologia desconocida, de
curso cronico. La tendencia actual es agruparlas como una
enfermedad inflamatoria intestinal idiopatica, con ten-
dencia a remisiones y exacerbaciones!. Es una entidad rara
que compromete inicialmente la mucosa y submucosa del
intestino2,

La identificacién de los factores etiologicos en algunas
enfermedades cronicas requiere un analisis que permita
comprender cudles son las variables determinantes y cOmo
actian en la génesis del estado morbido. Tales variables
se pueden definir asi: a) vulnerabilidad constitucional; b)
procesos intrapsiquicos; ¢) factores ambientales; d) la
manera como se relacionan los tres factores previos para
la aparicion clinica del trastorno3.

En algunas enfermedades, la herencia es el factor predomi-
nante; en otras, las vicisitudes de la vida a lo largo de las
distintas etapas (incluida la intrauterina) y en algunas
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otras, es el resultado de una alteracién ambiental que, casi
siempre se vivencia como una tension poco usual®.

El vacio de conocimiento que se acaba de sefialar llevo al
presente autor a intentar una aproximacion sobre la
evolucion histdrica del concepto psicosomatico en la CU.
Para ello se realizard una descripcion breve de la entidad
clinica, de su incidencia y de otros elementos €t1010g1Cos.
Después se vera como desde 1930 hasta la época actual
diferentes personalidades han respondido a la pregunta
frente a entidades como la CU: ";Qué variables del
comportamiento, actitudes y condiciones sociales facilitan
su aparicion?”

GENERALIDADES

Cuadro clinico. En la enfermedad inflamatoria intes-
tinal idiopatica, casi siempre el tracto digestivo bajo, es
el sitio primario de ataque, pero como la enfermedad es en
realidad de caricter general muchos otros drganos estan
comprometidos. En una serie de 676 pacientes con enfer-
medad inflamatoria intestinal idiopatica, se¢ describe la
coexistencia de ambas entidades, CU y EC, en 10% de los
casos. Alli surge la interesante posibilidad que los dos
trastornos sean respuestas tisulares que difieren al mismo
ataque, en segmentos anatomicamente distintos del intes-

tino’.

LLa CU comienza de manera caracteristica en el recto
sigmoide, pero se puede extender y comprometer todo el
colon. A su vez, la EC ataca el ileon terminal, aunque en
ocasiones puede afectar el colon. Los hallazgos micros-
cOpicos en ambas entidades son sustancialmente distintos
pues mientras en la CU son inflamatorios, inespecificos
y continuos, en la EC son cambios granulomatosos y
continuos (Cuadro 1).
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Cuadro 1
Hallazgos Clinicos y Patolégicos en la

Colitis Ulcerativa y la Enfermedad de Crohn

Colitis Enfermedad
ulcerativa de Crohn

Diarrea Severa Moderada
Sangrado rectal Comiin Raro
Dolor abdominal Frecuente Severo
Pérdida de peso Moderado Severo
Retardo en el crecimiento Leve Severo
Manifestaciones generales Comunes Comunes
Distribucion de lesiones Continuas Focales
Patologia Inflamacién Granulomas

difusa
Riesgo de cancer Alto Bajo*

* Excepto gue coexista con una colitis ulcerativa.

Tanto en la CU como en la EC el cuadro caracteristico es
de diarrea mucoide sanguinolenta que es mas frecuente y
grave en la primera. En las dos entidades es comiin en-
contrar dolor abdominal y fiebre. En el cuadro sintoma-
tico, que puede preceder o acompaiiar al periodo de estado,
ya sea el inicial o la recidiva, hay: artritis seronegativa y
espondilitis que por lo general son transitorias,
asimétricas, no deformantes y no guardan relacién con el
HILLA-B27; manifestaciones dérmicas como eritema nodo-
SO y proderma gangrenoso; oculares como la escleritis y
la uveitis; afecciones hepaticas como degeneracién grasa,
colelitiasis, colangitis esclerosante, hepatitis y colangio-
carcinoma; y otras m4s raras como tromboembolismos,
pleuropericarditis y urolitiasis!.

Epidemiologia. La CU tiene entre 2.1 y 4.6 por
100,000 de incidencia’. Las mujeres son mas afectadas
que los hombres en proporcion 5 a 4. La enfermedad
compromete todas las edades, pero la incidencia es mayor
entre la segunda y tercera décadas de la vidas. En los nifios
el cuadro es més severo y ataca una mayor extensién del
colon. Se ha demostrado la coexistencia de un factor fa-
miliar, probablemente m4s ambiental que cromosémico?.

La CU es tres veces més frecuente en judios que entre no
judios1®. Ya en 1950 se hablaba de casi 4.2% como tasa
de prevalencia de CU entre judios!!. En otro estudio!? se
establecio una tasa de prevalencia de 0.94%. Todos estos
hallazgos obligaron a Rosenbaum® a plantear que la
relativa alta prevalencia entre los judios, haria necesarias
Investigaciones psicosociales y genéticas para ayudar a
comprender el porqué de ese patrdn.

Diagnostico de la colitis ulcerativa. El examen
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coprologico muestra hematies y leucocitos. La sigmoi-
doscopia indica colitis que se confirma por biopsia rectal.
Los coprocultivos son negativos y con ausencia de parsi-
tos. El cuadro hematico puede revelar anemia, leucocito-
sis con desviacion a la izquierda, trombocitosis y acele-
racion de la velocidad de sedimentacin globular. La albii-
mina sérica puede estar baja o normal. Un enema con ba-
rio muestra colitis; los hallazgos pueden ser normales en
los estadios iniciales. La serie de vias digestivas altas
usualmente es normal.

T'ratamiento biomédico de la colitis ulcerativa.
La sulfasalazina = salicilazo-sulfapiridina (Azulfidin®) es
la droga de eleccién en casos de mediana o moderada inten-
sidad. Se pueden agregar corticoides si la sulfasalazina es
insuficiente. También se puede ofrecer consultoria psiquia-
trica para asistir al paciente, o0 a sus familiares.

La cirugia curativa es la colectomia. Estd indicada en
casos de perforacion, megacolon téxico, hemorragia
masiva, efectos secundarios severos de la corticoterapia y
malignidad. Casi siempre se suministra alimentacién
parental a los pacientes que tienen compromiso en su
estado de nutricidn.

Resultado de la terapia con azulfidina. la
azulfidina la introdujo Swartz!3 para el tratamiento de
CU. Otros estudios comprobaron que esta droga induce
una remision en la sintomatologia de muchos pa-
cientes!'4, La experiencia de Karush er al* mostré que los
pacientes tratados con azulfidina presentaban remisién
lenta en su sintomatologia. Se necesitaron casi 2 meses
para que 50% de los enfermos tratados con este agente
hicieran una remisién sintomética completa; por esta
razon se sugirié el uso de la azulfidina como un prolifac-
tico en las recaidas?.

Resultados de la terapia con esteroides. FEl
desarrollo de los esteroides en 1950 aporté el mayor
cambio en el manejo de la CU!6, En el curso de 5 afios el
estudio bntinico controlado!é investigé y demostré en
forma definitiva que los esteroides en dosis moderadas
inducian la remisién sintomdtica en pacientes con CU.
Las experiencias posteriores confirmaron estos hallazgos.

La remision de los sintomas en los pacientes que reci-
bieron esteroides se produce en 50% durante el primer
mes de tratamiento!”. Los esteroides aceleran la remisidn
y la sostienz=n, como lo muestra que 75% de 1os casos a
los 6 meses permanezcan asintomaticos frente 60% de la
era pre-esteroides. Los esteroides se administran en dosis
moderadas, por un periodo de 3 meses; y se retiran en



forma progresiva. Se ha visto que cuando los esteroides
inducen una remision rapida, el paciente presenta una
recaida temprana.

Factores prondsticos. La severidad del cuadro clinico
en la CU varia directamente con la extension del compro-
miso en el tejido del colon. Hay un pronostico pobre en
relacién directa con la magnitud del ataque, segun
demuestra la radiografial8. Los episodios de CU de gran
severidad son premonitorios de evolucién y prondstico
malos. Esto se conoce desde cuando Bone et all? encon-
traron que en 70% de los pacientes con un cuadro sinto-
matico severo la enfermedad evolucionaba torpidamente y
era necesaria la cirugia como tratamiento en 50% de ellos.

Otros estudios establecen una correlacidon importante entre
la severidad de los ataques y el curso de 1a enfermedad; sin
embargo, cuando el primer ataque es de intensidad leve, es
dificil predecir su evolucién posterior20. Otro factor
prondstico es el uso de corticoides si son necesarios en el
primer episodio; el prondstico es pobre en relacion con
los pacientes que los precisan en las recaidas?!. Si pasan
més de 6 meses y apenas se logra la remisién del cuadro
sintomdtico, el prondstico es igualmente pobre. Se ha
“visto que este periodo prolongado guarda relacion directa
con la cantidad de tejido colénico comprometido.

;LA COLITIS ULCERATIVA ENTIDAD
PSICOSOMATICA?

Aproximacion inicial: afios 1930-1950. Durante
estas décadas se produjo el primer paso para que el trata-
miento, hasta entonces de sostenimiento € intervencio-
nista, pudiera ser de tipo médico y conservador, con la
aparicion en el campo farmacoldgico de la azulfidina.

En el inicio de la década de 1930 el Departamento de
Medicina del Hospital Presbiteriano, Universidad de
Columbia, New York (siendo Jefe del Departamento el
doctor George Draper) adelant6 un estudio sobre CU
dirigido por Murray22. En el primer informe se describio
la relacidon entre los trastornos emocionales y la aparicion
del complejo sintomdtico. También se detalld cOmo exis-
tia en un caso que estaba analizando, una mala relacion
entre la madre y la paciente, pues ésta agredio fisicamente
a aquélla. Después Murray?3 afirm$ que quienes padecian
CU eran personas emocionalmente inmaduras, que perma-

necian en un estado basico de aprehension frente a la vida.

En 1938 Sillivan? en New Have, hizo que los sujetos
con cuadro de CU severa adelantaran simultaneamente con
el manejo médico, un tratamiento psiquidtrico. Sullivan
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ya en 1935 habia decrito en 5 de 7adultos jovenes las
caracteristicas de las relaciones con sus respectivas madres
y confirmé los hallazgos de Murray2? de agresion fisica
hacia la figura materna en 4 de ellos y a una hermana
mayor en el quinto (no comprobd en los otros 2 pacientes
este tipo de vinculo con sus madres). Sullivan, afirmo
que en los pacientes con episodios recidivantes de colitis
ulcerativa, las alteraciones emocionales juegan un papel
importante ¢ hizo notar ademds, que los pacientes no
comentan estos incidentes sino varias semanas después de
la recaida?S. Una vez ocurrida la sobreestimulacion
emocional, la diarrea tardaba entre 24 y 48 horas en
aparecer y la gravedad del complejo sintomatico guardaba
relacion directa con la intensidad con que se vivia el
conflicto emocional desencadenante?. Asimismo se
contrastd la personalidad de los pacientes con enfermedad
ulcerosa péptica y los de CU, y se hizo ver que mientras
los primeros son activos, enérgicos, dindmicos y se
enfrentan con resolucion al dolor agudo, los segundo son
pesimistas, asumen la vida con aprehen-sion y se frustran
con facilidad ante los conflictos26.

Daniels?? estudié 25 enfermos de CU de los cuales, en 8
no les pudo encontrar una causa psicolégica evidenciable.
La muerte de una persona proxima ¢ influyente fue la cata-
pulta para la eclosién del complejo sintomatico en uno de
los casos; la indecision frente al matrimonio lo fue para 2
pacientes solteros; en otros 2 la disfuncién del matri-
monio y en 3 mds el embarazo, parto O puerperio?’.
Daniels2® contrastd la personalidad de los pacientes con
colitis espastica y CU y encontr0 en los primeros un
caricter narcisista frente a las tendencias psicoticas y
neurdticas de los otros. El mismo autor?’ atirmo que €sos
nuicleos psicéticos y neurdticos juegan un papel crucial
en el prondstico de la CU.

Un periodo de grandes avances: las décadas
1950 y 1960. Karush et al* confirmaron la observacion
original de Murray23 acerca de la existencia de caracter y
actitudes especiales en los pacientes con CU siendo los
rasgos mas comunes: inmadurez emocional, dependencia,
sensibilidad, egocentrismo, ansiedad neurdtica, personali-
dad infantil y necesidades de afecto, simpatia, admiracion
y proteccion en mayor grado que en otros sujetos.
Asimismo, se observo la conexiOn entre los estados
emocionales agudos y la aparicion de la enfermedads.

Lindeman?® empezd a confirmar los hallazgos de
Murray22.23 pero resaltd que la experiencia mas frecuente
que precipita el complejo sintomatico es la falta de
seguridad, sobre todo cuando una enfermedad severa
produce la pérdida de una persona de gran significancia
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emocional. Afirmé en su trabajo que la exploracion
psiquiatrica en la fase aguda de la CU mediante una
técmca de reconstruccion de la historia personal, debe
permitir que el paciente exprese fantasias primitivas y
tenga la posibilidad de manifestar sus conflictos repri-
midos. Lindemann?® empled para la CU una técnica que
denomind terapia anaclitica a la cual ingresaban los
pacientes que después de 5 afios no progresaban con otras
psicoterapias.

Margolin30 preconizd una terapia superficial donde el
terapeuta aporta carifio, indulgencia, tolerancia, capacidad
para manejar la ansiedad y le permitia al paciente emplear
un sistema de ensayo y error, en un ambiente propicio
para la confiabilidad y donde el terapeuta asumia el
cuidado del paciente, en términos de nutricion, aseo,
medicamentos y un ambiente agradable. En los pacientes,
la regresion fue severa. Se les concedia un periodo de
permisibilidad absoluta y hasta la comida la daba el
terapeuta. El objetivo de esta conducta era reeditar los
conflictos mas tempranos posibles30; se comprobé que la
terapia de corta duracion fue de pobres resultados; igual
situacion se observd con la terapia anaclitica.

Daniels et al3! en su grupo de estudio de CU lograron la
cooperacion de psiquiatras, cirujanos y gastroenterdlogos
e instauraron una valoracién combinada que permitié una
aproximacion total en el manejo de los pacientes con CU.

Grace & Wolf32 hicieron énfasis en que el sujeto con CU
debe poder verbalizar sus complejos y dificultades en un
ambiente libre de critica del terapeuta. Especial consi-
deracion terapéutica deben tener los enfermos bajo estrés.

El aporte del psicoandlisis. Alexander33, asi como otros
miembros del Instituto de Psicoandlisis de Chicago,
realizaron una aproximacién hipotética de la génesis de la
CU, denivada de las psicoanaliticas tempranas teorias de la
sexualidad infantil que desarrollaron Freud y Ferenczi.

Segun Alexander33, la CU se puede explicar en funcién de
fantasias infantiles de estar siendo atacado por las
funciones de defecacion. Para él todo estimulo emocional,
tiene una conexion con las fantasias excretorias infantiles
(fase anal), de donde es posible desarrollar una afinidad
particular por las funciones del colon. De manera bésica
iguala la defecacion simbdlicamente, con actos de dar y
recibir. Asimismo enfatiza que la diarrea representa una
expresion inconsciente de hostilidad.

También advirtié que la rdpida liberacion de los impulsos
hostiles reprimidos hacia la madre, podria ser una
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sobrecarga para el fragil "yo" de estos enfermos. Para
muchos casos, recomienda una psicoterapia de apoyo
superticial, pues una psicoterapia profunda puede ser el
gatillo que precipite un episodio psicotico33.

En un periodo posterior Alexander et al34 sostuvieron que
el contlicto clave en la CU era la pérdida de los deseos de
triunfo cuando los pacientes se enfrentaban a una exa-
gerada responsabilidad que demandara esfuerzos y con-
centracion. Estos autores afirmaron que la predisposicion
a perder los deseos de triunfo se aumentaba desde la
temprana infancia, cuando los pacientes eran expuestos a
retos prematuros y excesivos por parte de padres ambi-
C10s0s, casi siempre las madres. Las madres posesivas-
ambiciosas transferian al hijo parte de sus pesadas y
grandes expectativas que lo impelian a asumir metas
irreales con el fin de asegurar el aprecio de ellas. Una
consecuencia comun de esta situacion para el fragil yo es
su desintegracion. Esta hipé6tesis permitié plantear ciertas

explicaciones para la frecuente asociacion entre psicosis y
CU34,

Un modelo biopsicosocial. Engel3s, fue influido exten-
samente por los planteamientos iniciales de Alexander33
pero, posteriormente evoluciond y replanted la hipétesis
de la etiologia y tratamiento de la CU.

De acuerdo con €l, las maximas expectativas de una
psicoterapia formal las deben exponer el paciente. Las
remisiones de la enfermedad ocurren con o sin psicotera-
pi1a, pero Engel resaltd que la psicoterapia ofrece una
mayor oportunidad de remision. También enfatizé que una
psicoterapia intensiva se debe continuar tanto tiempo co-
mo el colon requiera para recuperar su arquitectura nor-
mal, verificada tanto por radiologia como por sigmoi-
doscopia.

Cuando la enfermedad avanza pese a tener establecido un
proceso psicoterapéutico se presenta un recrudecimiento
de los cambios organicos incluidos abscesos, fistulas y
pseudopdlipos, la cirugia puede estar indicada, pero el
terapeuta continuara visitando al paciente cuando esté bajo
el tratamiento del cirujano, tanto antes como después de
la cirugia, pues ésta puede llegar a fracasar.

Las observaciones de Engel no estan libres de contra-
dicciones. Por una parte, afirma que la CU implica algiin
tipo de defecto bioldgico en el colon, sin prueba alguna
que la psicoterapia (cualquiera que sea su modalidad) haya
sido capaz de modificar este defecto. La principal con-
tribucion de la psicoterapia ha consistido en ofrecer al
paciente recursos de manejo para afrontar su problema.



Por otra parte, no es posible explicar mediante qué
mecanismos la psicoterapia eleve la tolerancia funcional
del colon.

Engel difiere de las hipétesis de Alexander en cuanto al
sentido simbdlico de la diarrea y la defecacion. Hace
énfasis en que las crisis comienzan por lo general con
hemorragias cuando los pacientes han sido forzados por
las circunstancias a asumir una mayor independencia de la
que pueden manejar. Define el estado afectivo en las
conyunturas criticas donde la pérdida de la ayuda, de los

deseos de triunfo y las exigencias de poder exigen mucho
del yo35.36,

Engel3536 y Karush et al?? coinciden en que la disposicion
psicoldgica a la colitis ulcerativa se centra en una relacion
simbdlica con la madre, que es la relacién determinante de
todas las futuras relaciones. Ellos especulan que la
reaccion de separacién se asocia con procesos fis1016gicos
no especificos y no en un significado psicologico
primarios.

Estado actual. La polémica actual continia la linea
instaurada por Alexander y Engel en las décadas pasadas.
Como lo refiere Engel36 el sintoma predominante de la
CU es el sangrado rectal, siendo menos notorios todos los
demas sintomas.

La investigacion clinica en los afios recientes se¢ ha
centrado sobre todo en factores infecciosos y auto-
inmunes?. Las lesiones de la mucosa del colon en la CU
se encuentran muchos afios antes que la enfermedad les dé€
evidencia clinica; tal puede ser el defecto bioldgico en el
colon.

Para Weiner38 la orientacion de los estudios en la etio-
logia de la CU se debe concentrar en las caracteristicas de
personalidades de los pacientes, la presencia de deter-
minados tipos de conflictos intrapsiquicos, y la categoria

de los hechos asociados con las remisiones y recaidas de
la enfermedad.

Segiin Rosenbaums8, la personalidad que con mas fre-
cuencia caracteriza a estos pacientes es el tupo compulsivo
con la marca de una importante figura parental, casi
siempre la madre. Son individuos perfeccionistas, pul-
cros, ordenados, obstinados, conformistas y puntuales?.
Engel36, anota que estas caracteristicas cambian durante la
fase activa de la enfermedad y convierten al sujeto en un
individuo sumiso, que ve la vida con aprehension, como
un perdedor. Adema4s, se toma abiertamente demandante,
lo que crea un problema adicional en su manejo3. Mu-
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chos enfermos son inmaduros, desarrollan una depen-
dencia extrema de sus padres o sustitutos y observan una
relacion simbidtica con ellos3.

Los aspectos psicosomaticos de la CU son claros; sus
bien conocidos sintomas reeditan patrones de conducta de
dependencia infantil, autoerotismo y obsesividad?’. Si se
puede mostrar que los factores psicosociales son 1mpor-
tantes, y casi siempre lo son en estos pacientes, la
intervencion psiquidtrica 1a estableceria el médico tratante.

Las técnicas pueden ser variadas, desde manipulacion
ambiental, soporte, ventilacién, catarsis, terapia de fa-
milia y de largo término en casos seleccionados?®. El tipo
de intervencidn se hara de acuerdo con las necesidades del
caso y con la situacién familiar y socioeconomica del
enfermo.

Como en otras entidades se debe recomendar el mante-
nimiento de la consulta continua con un psiquiatra.
Asimismo se aconseja conservar las relaciones con el
cirujano y con el médico de cuidado primario.

Cambio en algunas verdades. Como afirman Paykel et
al40 los sintomas emocionales mas frecuentes que se
asocian con los trastornos intestinales son los estados
ansiosos y depresivos acompafiados de sintomas como
nauseas, vomito o diarrea, por ¢jemplo.

Pero al abordar el asunto de la enfermedad intestinal
inflamatoria idiopatica, no se apreciaron asoclaclones
entre los trastornos del colon y la psicopatologia*! en
contra de lo dicho en estudios previos?7.28, Estos
autores4143 sélo encontraron 10% como prevalencia de
depresion clinica en los pacientes con CU. Asi les fue
posible sostener que la coexistencia de CU con psico-
patologia asociada, no es mds alta que en otras enfer-
medades cronica.

Helzer et al* fueron un poco mas especificos pues en su
trabajo no vieron asociaciones de CU con trastornos psi-
quiatricos diagnosticables en la poblacion sana de control;
afirman que en un paciente con un desorden psiquiatrico
concomitante con una CU, la psicoterapia apropiada modi-
ficard el curso de ambas entidades en una forma sig-
nificativa®. Iguales declaraciones hicieron Andrews et al4
y Tarter et al4. |

Segin Cooper?’, en los pacientes con CU hay una pun-
tuacion alta al aplicarles el Inventario de Perfil Obsesivo
de Leyton; sin embargo, los resultados no guardan rela-
cion con la intensidad y severidad del cuadro clinico.
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Una explicacidon de porqué se cree tan alta 1a asociacion de
CU vy trastorno psiquidtrico, la ofrecen Hall et al48 quienes
revisaron los casos de 14 pacientes con CU y psicosis
inducida por esteroides, donde habia labilidad emocional,
distractibilidad, insomnio, depresion, perplejidad, agita-
cion, alucinaciones visuales y auditivas, estupor y cata-
tonia. Estos pacientes pueden desarrollar un estado
"cushingoide” donde es factible observar un mal funcio-
namiento del intestino que incluye el sangrado intestinal.
En sujetos esquizofrénicos con CU48; bajo tratamiento
con esteroides que presenten un cuadro psicotico, la
primera medida terapéutica consistird en reducir o
descontinuar los esteroides?.

Algunas consideraciones finales. Existe la nece-
sidad sentida de realizar una aproximacion biopsicosocial
del paciente con CU enfoque que debe conducir a la
organizacion de grupos multidisciplinarios que inclirdn
internistas, cirujanos, .psiquiatras, psicologos y trabaja-
doras sociales, en los centros donde se atiendan estos
enfermos.

Se ha demostrado 1a existencia de factores emocionales
que desencadenan las fases iniciales y las recidivas. Asi-
mismo muchos autores a lo largo de 6 décadas conceden a
la psicoterapia un papel basico en la prolongacion de los
periodos intercriticos, pero ninguno para acortar o dis-
minuir la intensidad de un episodio agudo, aunque el
evento desencadenante si guarda relacion con la intensidad
y duracion de la sintomatologia y extension del tejido
colonico comprometido, factores éstos de gran impor-
tancia en términos de prondstico.

Hasta aqui se ha tratado de recapitular algunos intentos de
respuesta al interrogante inicial, a lo largo de 6 décadas de
aproximacion al problema de CU como entidad psico-
somatica.

SUMMARY

This paper reviews the historical evolution of viewing
the psychological aspect as an etiological factor in
ulcerative colitis. The process began approximately 60
years ago with the pionner work of Cecil D. Murray at
the New York Presbyterian Hospital. This is a
contribution toward a better understanding of the
phenomena that play a part in the genesis of this
condition, within the conceptual framework of a bio-
psycho-social perspective.
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