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" DOS OPOSICIONES CONSTANTES QUE HACEN
AL HOMBRE VACILAR, EL CEREBRO QUE RA-
ZONA Y EL CORAZON QUE SIENTE, DOS VER-
DADES QUE CHOCAN EN UN MISMO SER. PE-
RO IMAGINAR QUE ALGUN DIA EL CORAZON
RAZONE Y QUE EL CEREBRO SIENTA ES ATEN-
TAR CONTRA EL EQUILIBRIO PERFECTO DE LA
NATURALEZA Y ESTO RESTARIA VALOR A LA
HUMANA EMPRESA DE EXISTIR LIBREMENTE
OPTANDO".



Un nifio de ocho afios en terapia:

- Enrique, dime qué es lo que hace o
para qué sirve un soldado.

- Es el que cuida a la gente y va a la
guerra.

- Muy bien, y que hace un arquitecto...

- Hace casas y edificios.

- Y un maestro...

- Ensefia a leer y escribir.

- *Y qué hace un Psic6logo...

- ¢Como ta?

- Si.

- Pues es un avanzador, te hace

avanzar.

(Experiencia en terapia M.M.Z.)
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RESUHNEN

E1 presente estudio se basé en antecedentes de investigaciones
de los Dres. Friedman y Rosenman, Ferndndez y colaboradores,
Lara Tapia y colaboradores, que analizan las caracteristicas de
los sujetos que han padecido infarto agudo al miocardio en dreas
de niveles de agresidon, manejo de agresidn, confrontacién del

stress y psicogénesis de la afecciodn.

E1 marco teérico que se maneja es, ademds de los anteriores men-
cionados, basado en Dollard y Miller, Murillo, Dfaz-Guerrero,

Conrad Lorenz, Erich From.

Esta investigacidon evalda las caracteristicas de los sujetos in-
fartados y las compara con sujetos normales en ambitos de agre-
sién, conducta tipo "A" y tendencias socioculturales adaptando

con ésto, las teorias a la poblacién mexicana.

Las poblaciones investigadas son muestras extrafdas en México,

D. F. y Monterrey, N. L. y en su totalidad éonstan de 120 suje-

tos.

Los resultados obtenidos, indican que si existen conductas tipi-
cas en los infartados y es posible, por medio de ésta, detectar

quién es propenso a sufrir un infarto al miocardio.



E1 estudio propone la posibilidad de modificar las caracteristi-
cas detectadas y hacer con ésto, una labor preventiva para 1o

cual se disefd una terapia especifica.



RESUMEN CAPITULAR

E1 trabajo incluye en el primer capftulo el marco tedrico; que
tiene tres partes: E1 enfoque médico del problema que contem-
pla las concepciones existentes con respecto al infarto y la

dinamica fisioanatémica del corazén.

E1 enfoque Psicolégico que describe la conducta tipo "A" de
Friedman y Rosenmann y las consideraciones del Dr. Gustavo Fer-
nandez y diversos investigadores que en México han aportado tra-

bajos relevantes.

En esta capitulo, analizamos los factores de riesgo dandoles va-
lor con base en diversas investigaciones y replicando su relevan-

cia con datos concretos y actuales.

E1 enfoque social, que ubica la importancia e influencia de la
sociedad en el organismo; qué factores sociales influyen en el
infarto; como el ambiente de ciudad afecta al organismo propi-

ciando conductas y estados especificos.

E1 segundo capitulo incluye Ta metodologia; Tos antecedentes de

investigacion, y el planteamiento general del problema.

Planteamiento de hipétesis alternativas y nulas, describe también

a los sujetos y escenarios de las cuatro muestras tratadas.



Descripcion de instrumentos y comentarios de confiabilidad y va-
lidez. ET1 tratamiento estadistico de las muestras, los resulta-
dos y el andlisis de datos y la explicacidon de las tablas y a-

nexos.

La d1tima parte de este capftulo, consta del resumen, las limita-
ciones, las conclusiones generales que arrojan datos muy signifi-
cativos y nos permite plantear aqui mismo, una terapia preventi-

va.

E1 trabajo analiza factores de campos aparentemente distintos y

en momentos tal vez antagdénicos, como son la Psicologia y la Pa-
tologia Orgdnica; y en enfoques conductuales combina el drea ex-
perimental cognoscitiva con la clinica dindmica, que al unirse

y tratarse objetivamente arrojan material muy relevante, ya que

no s6lo analizan el fendmeno y lo describen, sino que de la com-
plicacién y la réplica comprueban y apoyan nuevas teorias y nue-
vos instrumentos y 1o mds importante es que concluimos en una po-
sibilidad concreta para prevenir el infarto al miocardio combinan-
do la modificacion de conducta por métodos cognitivos y dindmicos

profundos.

E1 campo de la investigacién que aqui tratamos, lo que podemos
denominar dentro de los trastornos psicosomaticos, es un drea po-
co estudiada, poco conocida, por 1o cual contiene material que

puede dar respuesta a infinidad de trastornos que hoy no tienen



solucion. Es también una proposicién e invitacién a investigar
este campo, que en esta tésis dd respuesta concreta e inmediata

y esta area puede aportar mucho mds si se investiga y analiza

con mayor seriedad.



CAPITULO PRIMERO

ANTECEDENTES MEDICOS,
PSICOLOGICOS Y SOCIALES.



CAPITULO I.
ANTECEDENTES
ASPECTOS FISIOANATOMICOS DEL CORAZON.

E1 corazdn del hombre es uno de los 6rganos mds importantes, co-
mo sabemos, es una "bomba" que se encarga de distribuir la san-
gre por todo el organismo, lo cual es primordial para que éste
funcione.

7
La parte derecha del corazén, estd constituida por dos partes,
una es la auricula derecha, que es una cavidad receptora y el
ventriculo derecho, que es una cavidad bombeante y se encarga
de recibir la sangre que viene de todo el cuerpo; ‘esta sangre
fluye a través de las venas y es sangre poco oxigenada, lo cual
se debe a que el organismo lo ha absorbido casi en su totalidad
(el bajo contenido de oxigeno, dd una coloracién mé&s azulosa
que roja, esta sangre es "sucia" o “"usada" que regresa a oxige-

narse).

"La parte derecha del corazén bombea Tla sangre y la 1leva a los
pulmones por medio de la arteria pulmonar, donde se oxigena y se
convierte en sangre roja, pasando luego a la parte izquierda del
corazon, por medio de las venas pulmonares. La auricula izquier-
da recibe la sangre oxigenada y la bombea hacia el ventriculo iz-

quierdo, asi el ventriculo izquierdo bombea expeliendo fuertemen-



te la sangre por la arteria aorta y la distribuye en Tas arte-

rias del organismo". (Espino Vela 1978).

Los midsculos del cuerpo, estdn preparados para resistir determi-
nado tiempo sin oxigeno, lo que los hace resistentes a algunas
fallas de irrigacién, siempre y cuando sean cortas: sin embargo,
el misculo cardiaco no resiste dicha falla, éste exige siempre

estar oxigenando.

La sangre recién oxigenada, bombeada por el ventriculo izquierdo,
" va directamente a nutrir los misculos del corazén; Tlas arterias
coronarias, son las que se encargan de distribuir las primeras
ramificaciones que surgen de la aorta a las mitades derecha e
jzquierda del corazén. (Esto sucede en cada latido; aproxima-
damente cien mil latidos que equivalen a cinco mil trescientos
litros de sangre bombeados diariamente. En un promedio de 75
afos, el corazén late dos mil quinientos millones de litros de

sangre).
LAS ARTERIAS CORONARIAS.

"Las arterias coronarias rodean al corazén, de ahi su nombre,
pués "coronan" al corazén. Estas arterias son distintas a las
demds, ya que por lo general (exceptuando las coronarias), las

arterias estdn protegidas por tejido muscular y de soporte, en



cambio las coronarias, en su mayor parte de recorrido, se apoyan
en la superficie cardiaca sin recibir proteccién de los tejidos

mencionados.

Otra diferencia, es que las coronarias, por estar en la superfi-
cie cardiaca, si tienen forzosamente que seguir cada movimiento
del corazén; es decir, que en cada latido donde el corazén se
contrae en distintas formas, las coronarias junto con é1, se re-
tuercen y contraen. Hasta ahora no se ha podido descubrir al-
gin material sintético que resista tanto movimiento, pero a pe-
sar de los perfecto de la naturaleza, debido a diversas condi-
ciones, las coronarias no son inmunes al deterioro; de hecho,
muchas lesiones coronarias existen desde el nacimiento".

Friedman - Rosenmann 1974.

"Las lesiones en las arterias coronarias, son pequefas fisuras
o finas grietas que llegan hasta ulcerarse en la porcidn arterial
de revestimiento y son la base de futuras enfermedades cardioco-

ronarias.

La arteria coronaria derecha, pasa por el lado derecho del cora-
z6n apoydndose en el surco que corre ent 2 el ventriculo y la

auricula derechos. A lo largo de la arteria, se aprecian diver-
sas ramificaciones que distribuyen la sangrc¢ en la cara anterior

de Ta mitad derecha del mlGsculo cardiaco y al final de la arte-



ria, se juntan las ramificaciones con las de la coronaria izquier-
da, formando un tronco que suministre la sangre a la pared poste-

rior de ambos ventriculos.

La coronaria izquierda se divide inmediatamente después de sur-
gir de la aorta en dos ramas mayores. Una de las ramas, reco-
rre la parte anterior entre el surco que estd dividiendo 1los
ventriculos derecho e izquierdo y se le denomina rama ascenden-
te anterior, que es la principal fuente de bombeo del ventricu-
lo izquierdo y a su vez, del corazén completo. La segunda rama
de la coronaria izquierda, se dirige hacia 1a pared posterior
del corazén, pasando por el surco que divide la auricula y el
ventriculo izquierdos. Al final, esta r:ma forma un tronco co-
necatado con las terminales de T1a coronaria derecha". Harrison

11981

"A pesar de las conexiones distales que existen entre las dos
coronarias, no 1legan a suplirse una a otra, es decir, que en
caso de falla o taponamiento de alguna de las dos, la otra, a
pesar de las mencionadas conexiones, no llega a surtir la san-
gre suficiente para suplir la falla de irrigacién. Existen ca-
sos de personas con falla en alguna de la, coronarias que han
sobrevidido, debido a que las conexiones, por haber sido Ta fa-
11a paulatina, han engrosado o se han habilitado para ser capa-

ces de conducir la cantidad suficiente de sangre; pero éstos



son casos muy especiales y normalmente no sucede asi en el comdin

de Tlos organismos". Friedman y Rosenman R. 1974.

"Las arterias no son conductos inanimados o simples conductores,
son en s$i, Organos. Las arterias estdn constituidas por tres ca-
pas formadas de tejido celular (células lisas y uniformes). La
primera es la "intima", que sirve como filtro selectivo y pene-
tran a través de ella algunos elementos (sales, oxfgeno, 1ipidos,

etc.).

La segunda capa de las arterias, es llamada "media", que es una
capa muscular fuerte que sostiene a la frdgil intima. La terce-
ra capa, es llamada "adventicia", es fibrosa, resistente y cubre
a las demds haciéndolas mds eldsticas. En esta capa, se encuen-
tran vasos pequefios que nutren a la pared arterial (llamados va-

sa vasorum)". Espino Vela 1978.

En conclusién, las arterias coronarias se encargan de suministrar
sangre oxigenada al coraz6n y a las partes o centros inductores

de éste. En cada latido el corazén recihbe aproximadamente el cin-
co por ciento de la sangre, por medio de las coronarias, luego
devuelven la sangre pobre en oxigeno a la auricula derecha. Por
sus caracteristicas, las venas coronarias juegan un papel muy
importante en el funcionamiento del corazén, pero no asi en las
enfermedades cardio-coronarias, ya que las enfermedades cardio-

coronarias se presentan muy esporadicamente y poco maligna en las
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venas coronarias. (En las venas coronarias, la enfermedad cardio-
coronaria no es maligna, donde es muy peligrosa es en las arterias

coronarias).

Como mencionamos anteriormente, por el constante movimiento de
las arterias coronarias comunmente se producen lesiones menores
en la intima, cuarteaduras que se forman desde los primeros dias
de nacido; en estos casos, el organismo reacciona haciendo pe-
quefios coagulos sobre la fisura, compuestos por tejido cicatri-
cial, haciendo de este modo, una especie de "parche", una placa
que evita la ruptura de la pared, por ésto, la intima va engro-
sando y cerrando la luz de la arteria. A estos pequefios "par-
ches" que varian de tamafno y nidmero, se les denomina como fené-
meno "enfermedad arterial coronaria", y o5 una anomalia aln
asintomdtica que se le identifica o caracteriza por el engrosa-
miento, espesamiento y deterioro de los conductos que suministran
sangre al corazon. Millones de personas padecemos esta anomalfia
que no produce algin sintoma o malestar, sin embargo, es muy im-
portante ya que segin algunns cardi6logos (en especial Friedman

y Rosenman 1974), de este fendmeno proviene la enfermedad cardio-
coronaria, que produce codgulos y ateromas que en un momento dado
y dependiendo del espesamiento de las arterias coronarias, produ-

ce un infarto.

"Se piensa que la enfermedad cardio-coronaria, comienza aqui, cuan-

s



do el organismo intenta curarse a si mismo la lesién, pero és-

to provoca mayor resultante y no siempre es benigno.

Estas placas o parches son 1lamados ateromas; viven y se nutren
como cualquier compuesto del organismo, son irrigados como la

pared arterial y también por falta de irrigacién, T1legan a "mo-
rirse" (necrosarse) y al ocurrir ésto, se convierten en un mate-
rial duro e inflexible, 1lamado "hueso coronario” o en depésito

de grasa". Freidman M. Rosenman R. 1974.

Tal vez la placa o hueso coronario se mantengan intactas, o alma-
cenen mayor cantidad de colesterol y triglicéridos en la propor-
cion calcificada. Cuando estos intentos de cicatrizar las le-
siones se mantienen vivos, no hay mayor problema, sin embargo,
por regla general, comienzan a deteriorarse (se necrosan) y asfi

surge la amenaza.

Es muy dificil que esta placa necrosada sea detectada, o en su
defecto, presente algin sintoma. Aunque el paciente sea someti-
do a un electrocardiograma después de realizar algln ejercicio
fuerte, no se logra detectar ya que para que el electrocardiogra-
ma capte una anomalia obstructiva, debe pHor lo menos ser de ta-
mano suficiente como para obstruir la Tuz de la arteria en un 85%
a un 95%. Por lo incierto de su crecimienty. ya que pueden desa-
rrollarse estas placas en horas o en afios y por lo dificil de de-

tectar o sentir, es casi imposible prevenir un infarto por este
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medio.

ENFOQUE MEDICO.

Presento a continuacion una conclusidén extraida de textos médi-
cos sobre el infarto al miocardio, tratando asi de sentar una
base o certidumbre con respecto a la etiologfa y causas (médi-
cas, propuestas por médicos) del infarto. De aquf surge el tra-

tamiento y los cuidados actuales.

"Infarto agudo al miocardio: "Es la necrosis isquémica del mis-
culo cardiaco". Espino Vela 1978; Harrison E. 1981; Aquirre
Roux 1981.

"Etiologia: E1 infarto, en términos generales, estd producido
por una insuficiencia coronaria extrema (oclusién completa de la
luz de una o varias ramas de las arterias coronarias). Entende-
mos por insuficiencia coronaria a la incapacidad del sistema cir-
culatorio coronario, para suplir las demandas metabolicas del

misculo cardiaco. Espino Vela 1978; Aquirre Roux 1981.

Las causas de la insuficiencia corcnaria. pueden ser varias, sin
embargo, la ateroesclerosis ocupa un papel preponderante, pues
el 90% de los casos, es la responsable de la enfermedad corona-
ria. Es por ésto que cabe mencionar algunos aspectos clinicos

importantes en relacidon con ella, nos referimos en particular a



los factores de riesgo, que como su nombre 1o indica, predispo-

ne o favorecen a padecer ateroesclerosis". (1, 3, 4.).

"Como factores genéticos, tenemos: Sexo masculino (el hecho de
ser vardn aumenta la probabilidad del padecimiento) colesterol
sérico elevado, triglicéridos séricos elevados, diabetes, obesi-

dad (?) (3,4.).

Como factores ambientales: Estructura social masculina, dietas
elevadas en grasas, azlicares y saturados, sedentarismo, estress
por metas elevadas, descanso insuficiente, tabaquismo, hiperten-
sién arterial" (1,4.). Asi (actualmente) se define el infarto

y sus causas y los medicos lo atribuyen a los factores mencio-
nados y también parten al tratamiento (a base de dietas, cuida-
dos y medicamentos anticoagulantes bdsicamente), (se ha comproba-

do que los anticoagulantes no funcionan en codgulos cardiacos).

En esta parte, presento el aspecto clinico médico y fisioanaté-

mico del corazén y su relacidon con el infarto agudo al miocardio.
ANTECEDENTES
PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO.

ASPECTOS CONDUCTUALES EN LAS ENFERMEDADES CARDIACAS.

Con el consenso de las anteriores investigaciones, se abrieron
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posibilidades ma&s concretas, ya que los sospechosos de infarto
(factores de riesgo) eran muchos, pero dificiles de comprobar.

E1 mds fuerte sospechoso, era el colesterol, ya en México se han
investigado estos factores de riesgo y se descartan poco a poco.
(ver subtema "Factores de Riesgo" en metodologfa). Segin los
trabajos aqui analizados y éste mismo, queda entonces un sospecho-
so que explica esta tendencia al infarto y es Ta conducta; un

estilo caracteristico de conducta.

Esta alternativa la bautizaron como "conducta tipo A" Tos Dres.
Friedmar y Rosenman 1974 (no intentamos de ninguna manera con
ésto, eliminar el control médico, sino que explicar el origen de
los sintomas que desencadenan la patologfa). Debemos tomar en
cuenta, que la causa fisiolégica por deficiencia (diabetes, ti-

rodismo y tal vez hipertensidén), queda como asunto aparte.

Antes de entrar de T1leno en el problema que pretendo abordar,
daré un semblanza de 1o que es la conducta tipo "A" incluyendo

los aspectos que Friedman y Rosenman exponen.

Después de realizar varios estudios con respecto al infarto,
desde endocrinologia, dietética, etc. Friedman y Rosenman, toman-
do un grupo de infartados, se dedicaron a buscar alguna causa

que les hubiera afectado especificamente; por ejemplo, el coles-
terol, revisando sus dietas y descartando la posiblidad, ya que

las esposas y los hijos de éstos, estaban sujetos a una dieta,

e



si no igual, muy similar.

"Si nosotros nos hallabamos en un estado de confusién tras el
estudio dietético, la presidenta de la Tiga de jovenes de San
Francisco, no estaba sorprendida en absoluto. Les adverti desde
el principio -nos dijo- que encontrarfan que nosotros comemos 1o
mismo que nuestros maridos. Si quieren saber por qué ellos su-
fren ataques cardiacos, yo se los explicaré: Ante nuestro re-
querimiento poco condescendiente, respondié con prontitud; es
el estress, el estress que reciben en el trabajo, esa es la ver-
dadera causa. Fué entonces cuando nacid nuestro concepto de 17-
nea de conducta tipo "A" y su probable relacién con la enferme-

dad cardio-coronaria.

Naturalmente no fué tan facil, tuvimos bastante trabajo, en pri-
mer lugar decidimos enviar un cuestionario a 150 hombres de nego-
cios del ambiente industrial y comercial, preguntdndoles qué fe-
némeno particular o conjunto de costumbres crefan que habfa pre-
cedido a un ataque cardiaco en alguno de sus amigos. No nos sor-
prendid demasiado que en un 70% de estos hombres, creyera que un
excesivo afan competitivo y una especial sensacién de urgencia,
constituian la caracteristica mds import: *e en la personalidad
de sus amigos que habfan sufrido una enfermedad cardio-coronaria.
Menos del 5% respondid que pensaba que el ataque cardiaco de sus
amigos, se podia deber a una ingestién excesiva de grasas, por

fumar demasiado o por falta de ejercicio. Friedman M. Rosenman
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R. 1974 PP 72-73.

Asi comienza el estudio especifico de la conducta tipo "A". Ya
en México un grupo de investigadores han continuado con estos
estudios. Todos interesados en el tema y creo que el que mds
interesado, afectado y asiduo investigador, es el Dr. Gustavo
Ferndndez. Entre otros que proporcionan material (estupendo),
estdn: A. Castillo, L. Garcia, M. Lambert, P. Murillo, H. Lara

T., P. Seba, L. Ramirez de L., L. Navarrete, etc.

Un consenso de lo que los anteriores autores estardn de acuerdo,
pues asi lo definen, en cuanto a la conducta tipo "A". Quiero
hacer una diferencia; el infarto es igual en todo el mundo, sin
embargo, las causas que proponen Friedmin y Rosenman hablan de
una cultura distinta a la nuestra; por decirlo de alguna manera,
dirfa que se trata de una linea de conducta tipo "A" a lo "grin-
go" y al verlo en México, seria a la "mexicana". Y si se trata-

ra de estudiar en otro pais, variaria la dindmica.

DIFERENCIAS CULTURALES.

Quiero enfatizar aqui, un aspecto por dcias importante, ya que
es bdsico en la teoria inicial de Friedman y Rosenman y se tra-

ta de las diferencias por culture, que debemos tomar en cuenta

. por lo antes expuesto.
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En México existe una dindmica muy especial, ya que han existido
‘distintas influencias que han modificado por combinarse la cul-
tura basica y por ende, modificado la dindmica caracteroldgica,
haciendo de la conducta un fruto complejo que parte de muchas
caracterfsticas. Este desarrollo cultural, es muy distinto al
del pafs de los autores Friedman y Rosenman. Por lo tanto, al-
gunas afirmaciones que se refieren a sus investigaciones, se
vuelven inaceptables para otras culturas, en especial para la

mexicana.

Trataré de presentar las diferencias bdsicas con respecto a las
caracterfsticas de los sujetos tipo "A", en la cultura mexicana

y en la sajona.

La prisa en México, es simbolo de éxito; el que siempre tiene
prisa, se presenta como muy solicitado, da "categoria" hacer
ridpido las cosas o atender a la gente como “visita de.Médico".
Un sujeto tipo "A" en México, aumentard su categoria por su pri-

sa, por lo tanto, se reforzard la conducta en mayor escala.

En México, tiende mds a presentarse este rasgo de conducta en
sujetos con educacidn superior: . mayor g ado de estudios, ma-
yor conciencia de actividad; intereses mas amplios, mayor ca-

pacidad de accidn, mayor ingere: ida en |): campos de interés.
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Los intereses que se forman paralelamente a la exaltacion de la
conducta tipo "A", formardn en este sujeto, una tendencia voca-

cional hacia carreras de mayor status (o dreas de desarrollo).

La historia cultural de México, ha variado y aunque es sélida,
han intervenido en ella caracteristicas de otras culturas, for-
mando una mezcla de tendencias que al asimilarse se han hecho
particulares de la propia conducta mexicana. Recordemos las
influencias mas fuertes que hemos sufrido: La primera influen-
cia contundente, fué la Espafola, que mds que influencia debemos
tomar como base, pues la indigena casi desapareci6, Tuego otra
fuerte influencia que duré varios afios, fue Ta Francesa, dando-
se a la par de la Espafiola que nunca desaparecié. De aqui en
adelante, la influencia que predominé fué Ta sajona, pero al
principio, no con tanta fuerza, pues México habfa madurado. Sin
embargo, podemos decir que fué una influencia casi inconsciente,

subliminal, que no ha destrozado la tendencia basica.

"l'a madre ndtrica, protectora y trabajadora; el padre ausente y
castigador, la frecuencia de hermanos que desplazan, la agresivi-
dad desplazada hacia los menores, el apego a la madre y lTas es-
tructuras familiares, la idealizacidén del respeto a los mayores,
la disciplina o rebeldfa controladas, etc., son Tos factores ba-
sicos de la formacién en nuestra cultura y dan Ta diferencia con-

ductal y peculiar del Mexicano". Ramirez S. 1967.
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En E.E.U.U. es distinto, para ellos es mds agradable ser impor-
tante mientras que para los Mexicanos, es mas importante ser
agradable. La educacién en modelos varia, en E.E.U.U. tiende a
ser una familia pequefia y tiende a disolverse pronto, pues la
mayoria de las escuelas son de tipo internado. Mientras el acu-
mulativo del norte, como 1o describe Erich Fromm 1964, desde
acumular cantidad, colecciones mayores busca el nimero; el me-
xicano acumulativo, buscara calidad mds que cantidad, afectos y
personas mds que cosas, amistades y compadres, mds que coleccio-

nes.

LA LINEA DE CONDUCTA TIPO "A".

Descartamos otras posibles causas de infarto, mas claras fisiolo-
gicamente y comprobables hasta cierto punto, aclararemos que 1los
candidatos a infarto por 1inea conductal, serdn sujetos que no
padezcan: hipertensién mayor y/o hipotiroidismo. Los que su-
fren infarto antes de los 25 afnos, se descartan, ya que Se S0S-
pecha de malformaciones o complicaciones netamente fisiolégicas.
Y en sujetos mayores de 60 ahos, el infarto es hasta cierto

punto comin, ya que el organismo tiende a calcificar determina-

das zonas.

Entonces el candidato a describir es un sujeto entre los 25 y 60

afios que no padezca hipertensidon, tiroidismo, diabetes, etc,

-20-



Dividiéndose segln el Dr. G. Ferndndez en muy prematuros, de 25
a 45 afios, prematuros de 45 a 65 afos y normales de 66 en ade-

Tante.

La conducta que describiremos lo que ocasiona es que el organis-
mo secrete mayor cantidad de catecolaminas y éstas circulen por
més del tiempo normal en el organismo; produciendo asT angosta-
miento de las arterias y taponamientos de tipo calcio, lipoprote-
fnas y triglicéridos; y por ende una enfermedad cardio-coronaria

que ocasione un infarto al miocardio.

Esta 17nea de conducta es un rasgo de conducta activo-emotivo,
que se desarrolla en personas sujetas a una lucha, agresivamente
1levada, por conseguir siempre "mas" en menor tiempo, importando
sGlamente la propia conviccién y sujetos por ésto a defender su
actitud ante personas y situaciones. No se encuentra antes de
esta tésis, una ubicacién como patologfa conocida o clara, més
bien se trata de un trastorno socialmente aceptado y a veces ala-

‘bado, por tanto, mantenido o motivado.

Estas personas cominmente se muestran irritables pero "razonada-
mente" es decir, que se enojan o molestarn con frecuencia por si-
tuaciones ajenas (casi siempre), que var en contra de sus propios
principios. La intensidad de la reaccidn existe en distintos
grados y se debe al ambiente, la formacidén y otros rasgos perso-

nales de cardcter; y se presenta la reacci6n mayor en momentos
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donde existe un elemento que dispara la hostilidad de estos su-
jetos. E1 ambiente hostil (ambiente que exige energia, veloci-
dad, respuestas inmediatas, etc.), es el que desencadena este
tipo de reacciones y es el estimulo necesario que produce toda
una tendencia, (¢ existe un ambiente mas hostil que el de una

gran ciudad en un gran y conflictivo pafs, como México?).

Existen tres factores fundamentales en la conducta tipo "A",

que la caracterizan: a) la prisa, lucha contra el tiempo, sen-
sacion de tener que aprovechar todo el tiempo disponible, y si
se puede mds. b) competitividad, afdn de encontrar retos desafian-
tes para mostrar nuestra superioridad (a nosotros mismos y en
segundo lugar, a los demds). Friedman y Rosenman Tlaman a este
fenémeno "la Blsqueda del Niamero", se refiere a una acumulacién
de todo 1o que se pueda y la competitividad se refiere a la de-
mostracién de poder por nuestras capacidades. Mas l6gica Ta
competitividad en México por raices; y en E.E.U.U. la blisqueda
del nidmero es mas comin, precisamente por falta de raices, lo
que Fromm denominé como cardcter acumulativo. Fromm E. 1977.

c) hostilidad o agresividad; es una irratibilidad manifiesta
"aparentemente" por minimo motivo, que hace al sujeto reaccionar
constantemente de todo agresivo (verbal o ideacionalmente, rara
vez fisica segin G. Ferndndez, con el cual comparto esta opi-
nién) y lo caracteriza como: quisquilloso, susceptible, alte-

rado, agresivo, acelerado, cabrdn, etc.).
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A continuacién describo mds ampliamente estos tres aspectos ba-
sicos de la conducta tipo "A" y para ello, recurro bdsicamente
a datos del Dr. G. Ferndandez; 1los de Friedman y Rosenman, co-
rroborando o apoyando con otras tésis al respecto y mis propias

observaciones de estos sujetos.

Trascendiendo el aspecto médico del Dr. Ferndndez, describe a
estos tres aspectos de la siguiente manera: "Creemos que esta
1inea de conducta tiene dos componentes aprendidos y uno innato.
Los aprendidos son la hostilidad y la competitividad y se condi-
cionan sobre la base que conocemos como inseguridad. En innato
es el antecedente a la prisa y se condiciona en base a lo que

1lamamos tiempo de reaccion. Ferndndez G. 1982.

a) PRISA: Es el rasgo mds caracterfstico de esta linea de con-
ducta, una sensacidn crénica de urgencia, o como lo denominan

Friedman y Rosenman, "enfermedad de la prisa".

E1 sujeto tipo "A", siempre tiene que hacer, nunca le sobra
tiempo, pues lo ha ocupado ya en algo; abarca infinidad de ac-
tividades por su mismo impulso por hacer; muchos sujetos tipo
"A", consideran que el dormir a veces es desperdiciar el tiempo.
Su itinerario cambia constantemente, pue< cambia o aumenta su
actividad y cambian segln Ta conviccidn de 1a escala de valores
en vigor (no son volubles, pero constantemente encuentran algo

mejor que lo que hacfan) y busca, o mds hien, encuentra en su



loca carrera, siempre una actividad que lo emociona e intenta ha-
cerla. Es obsesivamente puntual, To cual produce resultantes
mas graves (como después analizaremos), ya que la mayoria de las
veces los demds no son puntuales y el sujeto en cuestién tiene
que esperar, o mas bien "desesperar". Esta tendencia, con el
tiempo, va haciéndose parte implicita en cualquier actividad;
automatiza su conducta de tal forma, que siempre, aunque no lo
necesite, hace todo rapido, sin fijarse ya en la calidad, sino
en la rapidez de ejecucién; se vuelve poco preciso en el tra-
bajo y para mf, l? mas grave, es que comienza a darle mayor im-
portancia a los hechos que a Tlas personas que a estas alturas
s6lo son "estorbos que desesperan", considerdndolos elementos
por despersonalizacién. (En Ta cultura Mexicana, este fendme-
no ocurre, tal vez por cultura sea mds fdcil de corregirlo, pues

por las rafces familiares simbidticas, tendemos mds al humanismo).

Este fenomeno de prisa hace a tal grado la rutina que los sujetos
pierden capacidad y brillantez, muchas veces viviendo ante los
demds por fama que adquirieron, en ocasiones siguen con el "puro
vuelo" del enérgico comienzo que a los dcmds impactd en algdn
momento, pero ha perdido efectividad pues para el tipo "A" Tlas
situaciones nuevas serdn mas que retos de ingenio, retos de ve-

locidad.

La prisa se fundamenta en rafces de formacidén, como dice el Dr.

Ferndndez "en tiempo de reaccidn'.
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E1 tiempo de reaccidn es la capacidad natural para responder a
un estimulo y varia en cada persona, sin embargo, el medio am-
biente tiende a modificar esta reaccidn. En ciudades donde la
exigencia es la velocidad uno tiende a hacer mds corto este
tiempo de reaccién (no todos To logran), pero tiende a acelerar-
se. Un estudio muy interesante de E. Castafeda, 1980, nos dice
que en la ciudad de México los varones de 3, 4 y 5 afios de edad,
tienen un tiempo de reaccién significativamente mas corto que

el de las mujeres de esta edad. ET de los varones que ocupan el
primer lugar en el orden familiar, el tiempo de reaccién aln es

mds corto que el de los demds.

Esto se explica por la responsabilidad que se "hereda al mayor-
cito" y todo lo que implica en nuestra sociedad ser el "hermano
mayor". Las exigencias sociales y familiares recafan, hasta ha-
ce poco tiempo, en el vardn mayor. Mas del 90% de los que sufren
infarto prematuro, son primer vardn de su familia. Castafeda E.

1980.

E1 tiempo de reaccidn "rapido", se va estimulando en distintos

"

dmbitos educativos. En la escuela se les dice "muy bien", "es
abusado, responde inmediatamente”. ET1 nifo responde antes que
los demds, primero por naturaleza, después por exigencia y a lo
largo de su vida esta rdpida respuesta, se vuelve competencia.

También el sujeto rdpido, sufre cambios y rercciona ante el mas

lento, luego de asimilar la superioridad en velocidad, tiende a
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ayudar a los mds lentos, en este caso apurdandolos y si no hay
respuesta, entonces hay frustacion. Ya en una sociedad urbana
que es lenta por grande, sin embargo, exige velocidad, tendera

a apurar a personas, sucesos, costumbres, etc. y esta lentitud
general causa irritacidon, coraje, reaccidn de ira y enojo al fin
de cuentas, por la frustracién y el manejo de la agresidn, pro-

ducird estados de estress y sobrestress.

b) COMPETITIVIDAD: Aparentemente el sujeto tipo "A", es muy se-
guro de si mismo, pero encierra dentro de esa afanosa bisqueda

de hacer "algo" una inseguridad muy grande. Asi que tiende in-
conscientemente a ser competitivo, tiende a querer superar a los
demds, ser mejor y vehementemente mejorarse a si mismo, desgra-

‘ciadamente en procedimiento y cantidad y no en calidad.

A 1o largo de su vida, estos sujetos van desarrollando mayor res-
ponsabiiidad personal, a mi modo de ver, se debe a una educaciodn
rigida y enfdatica en la disciplina, interiorizada de tal forma
que se convierte en un sujeto autodisciplinado en demasia y ri-

gido con €1 mismo.

La disciplina exige perfeccidn, asi que ¢ Los sujetos reforzados
por el medio, tenderdn mejorar y como no siempre lo logrardn, ha-
bra mayor probabilidad de frustrarse. Como dice el Dr. Fernandez
"quedan bajo un programa de reforzamiento intermitente, ya que

no siempre ganan". Ferndndez G. 1982.
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Un tipo inseguro, necesita constantemente "mostrarse competente"
y a mayor reforzamiento, mayor exigencia; el sujeto autodisci-
plinado, se vuelve defensor de sus principios, es honrado, ho-
nesto y se frustra por detalles minimos que a otro, no metido

en este patrdn de conducta, no le afectan, en ocasiones ni lo
piensa, lo cual frustra también al tipo "A". Moralmente mas
consciente 1lega en su rdpida lucha (pues siempre tiene prisa),
a desarrollar defensas ante 1o que defiende y estas defensas
exageradas, se combinan con la caracteristica siguiente y conse-

cuente.

c) HOSTILIDAD O AGRESIVIDAD: La agresividad proviene segin
Dollard y Miller, 1968, de la frustracidon; si como antes des-
cribimos a las personas tipo "A", por sus caracteristicas de a-
prendizaje tienden a frustrarse mas frecuentemente, entonces

se explica la agresividad y la hostilidad. Los sujetos "A" ace-
leran los acontecimientos previendo en el pensamiento las con-
secuencias, asi apuran al interlocutor y a Ta vez, preparan la
consecuente defensa; en una platica o discusidn, los tipos "A"
se encontrardn comidnmente adivinando 1o que €1 o los otros van

a decir, tienden a predecir y tomar como cierta la respuesta i-
maginada (que a veces es acertada) y ya cienen preparada la res-
puesta o tema consecuente (se hacen Tas platicas esterotipadas,
sueltan "el rollo" con respecto al tema por demds platicado y
restan aprendizaje por estar cerrados en su molde). Esto se a-

grava al grado de reducir el nlmero de personas con quien platica
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pues "son pocas las que tienen algo importante que decir".

En los juegos y deportes se hacen muy patentes las caracteristi-
cas de los tipos "A". Por ejemplo, jugando domind serda comin -
escuchar al tipo "A" utilizar frases como: "el domin6 lo hizo
un mudo, cdllense y tiren" o "anda, tira ya, es dominé, no aje-
drez"; y la pareja del tipo "A", serd continuamente reprendida
por é1, por minima que sea la falla. En los deportes, serd muy
comdn ver a los tipos "A" jugando enérgicamente y ante fallas,

azotar contra el piso la raqueta, patear el baldn y gritar mu-

cho.
E1 Dr. Ferndndez resume asi esta caracteristica: "Su apariencia
ante su aprendizaje social podria resumirse asi: tiene una ele-

vadisima probabilidad de ser frustrado por acontecimientos que

a muchas personas no impactan, ante la frustracion reaccionara
con alguna forma de ira; esta rara vez, es fisica, mds bien se
vuelve ideacional (fantasfas hostiles) y verbal (insultos y sar-
casmos); el desahogo ideacional-verbal de esa ira, rara vez es
suficiente para reducir el drive (impulso), que sufre el tipo
"A"; este impulso energetiza todos sus habitos, pero principal-
mente dos: tener prisa y compe..r; competitividad y prisa au-
menta la probabilidad de ser frustrados or el medio con To cual
volvemos al primer eslabdén de la cadena, aumenta la probabilidad
de reaccionar con hostilidad "civilizaci6n urbana"..., hasta a-
qui, hemos bosquejado un organismo en frecuente estado de conti-

nua irritacion.
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Otra caracteristica muy peculiar del tipo "A", es Tla que denomino
"sobre tensidn" (en pocho sobre estress y en inglés overstress) y
se refiere que al enfrentarnos a una tensidn (stress) el orga-
nismo se altera y secreta catecolaminas para preparar una reac-
cién de ataque o huida; el tipo "A" descarga verbalmente estos
elementos, 1o cual no es suficiente, ya que el organismo se pre-
para para eliminarlos fisicamente. Ademas de este estado, des-
pués de un rato (digamos de 10 a 20 minutos), en que hasta cier-
to punto se asimila, vuelve a recordar VIVIDAMENTE (ideacionali-
dad) el evento, entrando en una nueva etapa de tensidén, una so-
bretensidén (sobrestress) y precisamente ésto es 1o que produce
que en el torrente sanguineo circulen mds y por mds tiempo las
catecolaminas que constrifien las arterias y Tlas "irritan". Dud
rante cudnto tiempo y con qué frecuencia ocurre ésto en un suje-
to tipo "A"? éCudnto tiempo del dfa descansa el caracter del

tipo "A"?.

Para explicar lo anterior, recurro al modelo animal, la observa-
cién de especies inferiores (?) que aunque estoy seguro que sien-
ten y piensan, no creo que tengan procesos de conciencia existen-

cial ni social (ésta Gltima es instintiva).

Observando por ejemplo un conejo que estd corriendo en el sembra-
do y de pronto se percata de la presencia de un cazador (el cone-
jo no sabe si es o no cazador, o si estd armado) y el animalito

entra en estado de estress, su organismo ante la alarma, pone a
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funcionar las glandulas preparando una defensa o huida. Pero su-
cede que el cazador no ve al conejo y pasa de largo sin atacar al
conejo. E1 conejo (no es ni tipo "A", ni "B"), ya que pasd el
peligro corre como si en realidad lo estuvieran persiguiendo y

se oculta en su madriguera, es decir, al correr utilizo las cate-
colaminas que su organismo habia secretado y "gastdé" y eliming

de su torrente sanguineo lo que de haberse quedado circulando,
tendria mayores resultados. ¢Qué hubiera pasado si el conejo

no hubiera corrido y después de cinco minutos recordara vivida-
mente lo sucedido y le "mentara la madre al cazador" (respues-

ta verbal e ideacional)?. Tal vez en unos anos padeciera un

infarto agudo al miocardio.

Al analizar 1o anterior, recurri a la facultad de medicina vete-
rinaria y zootecnia de la UNAM, para investigar cudntos casos de
infarto tienen registrados. En el departamento de patologia a-

nimal (donde reciben a los animales muertos y hacen el diagnésti-
co de muerte), reciben animales de particulares, criaderos, zoo-
16gicos, etc., y reportan tener una incidencia minima de infartos
(aprox. 5 animales de 500 mueren de infarto), de los cuales 3 a-
proximadamente provienen de zoolégicos (atribuyen el infarto a

vejez y falta de ejercicio por cautiverio) y dos casos aislados

en cerdos (lo atribuyen a un tipo de neumonia que produce infar-

to miocardio por infeccidn).

Es dificil comprobarlo, pero comparto con el Dr. Ferndndez la
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idea de que en su medio natural los animales no tienen oportuni-

dad de "rumiar su frustracion".

La prisa y la competitividad mantienen al organismo humano en
constante tensidn y sobreexcitacién muscular que a su vez exi-
gen mayor actividad al organismo. Cualquier persona en estado
de tensién y secresién de catecolaminas, se frustra muy frecuen-
temente por situaciones minimas que alteran al maximo el proce-
so. En estas condiciones, las respuestas agresivas son mas pro-
bables que otras como tristeza, alegrfa, etc. y se condiciona el
organismo a la respuesta total (ley del todo o nada en fisiolo-
gia nerviosa), por minima que sea la frustracidn y asi genera-

liza los procesos de secrecidn (bdsicamente noradrenalinicos).

Asi con estas caracteristicas que en el presente capitulo hemos
analizado, este organismo tipo "A", hara circular y recircular
los elementos quimicos mencionados, por causa de fantasfas y
respuestas verbales que no son suficientes para eliminarlas. Al
paso del tiempo, la sangre impregnada de catecolaminas, plaque-
tas y triglicéridos, hardn cisco las arterias ccmenzando por las
coronarias, ocluyendo su luz y necrosando su superficie... y

preparando un infarto.

ANTECEDENTES
ENFOQUE SOCIAL
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Con el enfoque médico, hemos visto de cerca el problema del in-
farto al miocardio, analizande su funcion y de cémo se produce
el infarto partiendo de una simple y diminuta grieta en la ar-

teria.

Md@s profundamente analizamos la conducta y de cémo puede aumentar,
catalizar y producir, un fendmeno conductual,el fenémeno arterial

descrito.

E1 enfoque Psicoldgico basado en Ta conducta tipo "A", nos hace

pensar en algo que desencadene todo el problema.

La conducta tiene o se compone de dos partes esenciales. La
primera es Bioldgica, que abarca al organismo y a la conducta en
s, que se produce por la dindmica de las estructuras internas
que son parte del organismo. La segunda es el medio ambiente
que estimula al organismo y combinado con €1, produce la conduc-
ta. E1 medio ambiente abarca toda estimulacidn presente y toda
la experiencia asimilada, la cual estimula, consciente e incon-

scientemente.

E1 medio ambiente es esencial, ya que estimula de distintas ma-
neras al organismo y por ésto, comparte la totalidad de la con-

ducta.

Si vemos el fenémeno como anatomofisioldgico s6lamente, estamos
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contemplando una parte del fendmeno. Si contemplamos: las rafces
conductuales, podemos ampliar nuestra visign y darle razén al
fenémeno. Pero aln asi, falta darle razén a la conducta y para
ésto, necesitamos considerar muy seriamente el medio externo, el
contorno donde se desenvuelve la persona. EI contorno es la so-
ciedad, la cultura, la historia, la dinamica de los que nos ro-
dea. Al analizar la cultura mexicana, encontramos diferencias
que parten de distintas historias y estilos que vienen a conclu-
ir en una actualidad personal, familiar, nacional, etc. Ahora
pretendo ubicar el aspecto ambiental actual, es decir, como in-
fluye la estimulacién externa, la ciudad, el ndmero de habitan-
tes, de empresas, de automéviles, de oportunidades, en la gene-

racion de la conducta.

La mayor frecuencia de infartos se registra en las grandes ciu-
dades, donde también se registra el mayor movimiento econdmico

e industrial. También en las grandes ciudades, se registran
distintos fendémenos, como crimenes, suicidios, patologias, etc.,
que comparativamente con ciudades de menor capacidad general,

en promedio, es significativamente mayor. Varios 1983.

(A qué se debe esta exacerbacidn de conducta? ¢éCémo influye el

ambiente en la produccién de conductas atipicas?.

La Psicologia ambiental, tal vez la mds nueva rama de estudio en

la Psicologia, analiza actualmente estos fenémenos y nos orienta
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de la siguiente forma:

La ciudad por su vasta dindmica provoca una sobreestimulacién,
la cual afecta a todos sus habitantes y sitlGa en diferentes esta-
dos de percepcidn, que propician distintas reacciones. L. Ander-

son, 1980.

Como ejemplo tenemos investigaciones sobre la percepcidon del ni-
fio ante su ciudad. Alvarez y Cols, 1982, donde aparece alarman-
te 1o que los nifios expresan por medio de dibujos y nos dice en

su dibujo, 1o que mas le atrae (preocupa o afecta), de su ciudad.

De una muestra de 2707 dibujos, las mayores frecuencias se con-
centran en nimero de casas y edificios (98%) elementos natura-
les (85%) transportes urbanos (70%) elementos vegetales (60%)

y personas (59%).

En esta investigacidn, aunque s6lo se traté de dibujos, aparecen
situaciones y sentimientos como, embotellamientos fenomenales,

accidentes, robos, smog, etc.

Desde temprana edad, existe una preocupacién por lo que estimula,

sobre-estimula y activa los sujetos.

E1 impacto emocional que produce la ciudad, altera constantemen-

te las estructuras nerviosas.
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"Ciertamente nosotros mismo arruinamos la ecologia del Valle de
México y ahora en pago, la ciudad (el monstruo engendrado por
las mutuaciones del ecosistema), nos enferma y contribuye a en-

fermarnos mas". Covarrubias J., 1982.

En este trabajo, el Arq. Covarrubias incluye una teoria que, en
sintesis, menciona lo que producen los escenarios monétonos y
ca6ticos en la actividad cerebral, en concreto,la reaccién del
hipotdlamo ante estos escenarios citadinos, afectando el reflejo
de orientacién, la curiosidad, la exploracidén, la manipulacién,
la privacién sensorial, la sobrecarga en estimulacién. Y pro-
pone que la interpretacion de la conducta originada por estos
factores no proviene exclusivamente de los estados internos del
organismo, sino que los estimulos externos son las fuentes moti-

vacionales de tales conductas.

Otro aspecto que se comienza a estudiar como fendmeno propio de
grandes ciudades, es el ruido; Magistralmente tratado por el
Dr. Serafin Mercado, Serafin Mercado, 1982, nos ubica en la ac-
tividad sensorial y su desarrollo o capacidad ante la infinidad
de ruidos "modernos", los cuales aln no son asimilados por el
organismo, no ha habido tiempo de evolucionar la capacidad audi-
tiva al grado de entender los nuevos ruidos. "E1 ofdo humano
evolucioné en condiciones muy distintas, con una baja incidencia

de ruidos muy intensos, tanto bruscos, como sostenidos. Sin em-
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bargo, el desarrollo tecnoldgico nos ha creado un ambiente séni-

co poco habitual 'y para el cual no estamos adaptados”.
En este articulo, el Dr. Mercado distingue tres tipos de ruidos:

a) Efecto anatomofisiolégico, que se traduce en pérdida o le-

siones permanentes de la capacidad auditiva.

b) Efecto perceptual que se traduce en interferencia de soni-

dos.

c) Efecto Psicolégico, propiamente dicho, que se traduce en e-
fecto emocional y en sobresaturacién del aparato perceptual

(cognoscitiva).

Propone una hipétesis después de una serie de estudios muy con-
cretos e importantes, que no podemos dejar de mencionar en este
trabajo si pensamos que el medio ambiente influye de alguna mane-
ra: "Nuestra hipdotesis seria entonces, que a mayor nivel de in-
tensidad de ruido, mayor su efecto perturbador y a mayor grado

de significatividad, también mayor efecto en el ruido".

De esta forma, la Psicologia ambiental trata otros problemas que
definitivamente influyen, ya sea alterando, perturbando o afec-

tando la dindmica perceptual y conductal de los sujetos. Analiza
aspectos tan relevantes, como el hacinamiento, ambientes espacia-

les, espacios vitales, contaminaci6n, etc. y los resultados son
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sorprendentes, pues la dindmica perceptual, como lo demuestran

estos estudios, intervienen de una forma rotunda en los procesos

conductuales.

La Psicologia social, tanto como la clinica, contemplan el factor
ciudad como relevantes para la produccién de conductas en general,

algunas mids nocivas que otras, peroc al fin todas importantes.

Desde las primeras comunidades que se formaron, surgieron infini-
dad de situaciones que desencadenaron resultados. De hecho, en
las relaciones (humanas), caracteristica fundamental del hombre,
es parte activa del desarrollo y por lo tanto, de la conducta ac-

tual de cada sujeto.

De la relacién humana proviene la ciencia, la religidn, la polf-
tica, el arte y todos los elementos creativos, distintivos del

hombre.

Como Erich Fromm menciona en la necesidad de relacidén, como pri-
mera de las necesidades especificamente humanas y que propicia

; .
o tiene que ver mucho con las demds necesidades; de trascendencia,

marco orientador, arraigo, propia identidad, etc. Fromm E. 1964.
De la propia relacidn, se desencadena la sociedad, las normas,

que pretende el equilibrio, que no siempre se logra, como ahora

vemos que se desencadenan fendmenos y circunstancias que afectan
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no s6lo el logro del equilibrio, sino que de paso, afectan a to-
das las estructuras y al propio organismo. La sociedad procuran-
do un bienestar, por alglin descuido de orden o esencia, viene

provocando algo mas.

As7 podemos captar que el medio Psicolégico es afectado por el
ambiente, desencadenando conductas que inciden en el organismo,
en la dindmica organica, no s6lo del corazén, sino del organis-

mo en general.

Ahora, podemos responder a ¢Qué tanto ayuda un medio ambiente
caético mondtono, hostil, grande como el de la ciudad, a provo-
car un infarto? Ayuda tanto como provoque respuestas conductua-
les que afecten y alteren a los sujetos al grado de necesitar
descargas complementarias para lograr eliminar tanta energfa y
esa dindmica por no ser ain asimilada por la evolucién, produzca

estados "peligrosos" para el organismo y la vida.

RESPUESTA AL GENERAL MILLAN ASTRAY

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL D. MIGUEL DE UNAMUNO, EN LA UNIVERSI-
DAD DE SALAMANCA, EL DIA 12 DE OCTUBRE, DE 1936.

"Todos ustedes estdn pendientes de mis palabras. Todos me cono-=

cen y saben que soy incapaz de guardar silencio. Hay ocasiones
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en que estar callado significa asentir.

Porque el silencio puede ser interpretado como asentimiento. Voy
a comentar el discurso, - de alguna manera hay que denominarlo, -
del General Millan Astray, que se encuentra entre nosotros. Pa-
semos por la afrenta personal que implica la repentina explosion
de insultos contra vascos y catalanes. Yo naci en Bilbao. EI
Obispo (inclindndose hacia Monsefior Pla y Deniel, sentado a su

vera), quiera o no quiera, es un catalan de Barcelona.

Acabo de oir un grito necropélico y sin sentido: 'iViva la muer-
te!' Y yo, que he pasado la vida creando paradojas que han des-
pertado iras incomprensibles, les debo decir, en calidad de au-
toridad experta, que esta grosera paradoja, me resulta repelente.
E1 General Milldn Astray es un hombre desarbolado. Lo digo sin
pizca de malicia. Es un invdlido de guerra. También lo era
Cervantes. Desgraciadamente, en estos momentos hay demasiados
desarbolados en Espafa. Y pronto habrd mds, si Dios no viene en
nuestra ayuda. Me apena pensar que el General Millan Astray,
pudiera dictar el modelo psicolégico de T1a masa. Un desarbolado
que carece de la grandeza espiritual de un Cervantes, es capaz

de buscar un siniestro alivio ocasionando mutilaciones en su al-

rededor.

(Milldn Astray comprendié que para no quedar en ridiculo, tenia

que hacer algo. Se puso de pie de un salto y Tanzé el doble gri-
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to que le ha dado una tristisima inmortalidad: iAbajo la inte-

ligencia! iViva la muerte!).

Este es el templo de intelecto. Y yo soy su gran sacerdote. Es-
tdn ustedes profanando su sagrado recinto. Ustedes venceran,
pues disponen de la fuerza bruta mds que suficiente. Pero no
convenceran. Para convencer necesitan persuadir. Y para persua-
dir, necesitaran aquello de que carecen: 1la razén y el derecho
en la lTucha. Considero que es fiatil exhortarlos a que piensen

en Espana. Yo 1o he hecho ya".

Con el anterior pasaje, ilustra Erich Fromm, 1977, explicacidn
de biofilia y necrofilia, tendencias que en el hombre se desa-
rrollan y proddcen el sindrome de desarrollo (biofilia), o el

sindrome de decadencia (necrofilia).

Con esta idea podemos tener otra aproximacién al problema, otro
punto de vista de 1o que podemos l1lamar "enfermedad de ciudad"
que seria, en este punto de vista, una tendencia del hombre al

sindrome de decadencia, nocrofilia.
Esta actitud necr6fila o necrofilica, se produce por una serie
de factores que bien estdn o pueden estar en un ambiente tan sa-

turado de todo, como es el de las grandes ciudades.

Estas tendencias o actitudes (bio y necrofilia) en ocasiones no
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son consideradas patolégicas, ya que pueden ser leves. En muchas
personas, estd presente pero en proporciones diferentes. Lo im-
portante es determinar cudl es Ta mds fuerte, la que predomina

y en qué proporcién, con el objeto de conocer de que forma esta-
rd influyendo en la conducta y por lo tanto, en la vida del suje-

to, por eso las presentamos separadas".

La necrofilia en su manifestacién mds grave, forma el sindrome
de decadencia, el cual es un estado patoldgico y origina actitu-
des destructivas e inhumanas. Las personas con esta tendencia,
se caracterizan por atraccién a las cosas sin vida. Son incapa-
ces de vivir el presente o el futuro, sus emociones y sentimien-
tos se alimentan del pasado, ya sea que haya tenido o crean que

tuvieron.

Tienen en comin la orientacién acumulativa, su actitud hacia la
fuerza, se considera como poseedor de una gran fuerza que puede
matar o destruir y el uso que hagan de ésta, es un modo de vivir.
Su amor al control, lleva a matar la vida, teme a la vida ya que
por si misma, es desordenada e incontrolable, nunca serd segura
pervisible o controlable, sé6lamente serfia controlable convir-

tiéndola en muerte.
Estas tendencias no son necesariamente patoldgicas, ya que pue-

den parecer inofensivas o aceptadas, sublimadas hasta el punto

de parecer cualidades a Tos ojos de una sociedad, como Ta que a-
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qui tratamos.

¢Qué tanto influye la ciudad en las tendencias necrofilicas o
biofilicas, de las personas? Dentro del marco tedrico de Erich
Fromm, se ha realizado una interesante investigacidon, Regalado,
Pineda y Manzo, 1982, donde se evalida la tendencia en 720 nifios
de 10 primarias federales a l1a bio o necrofilia. La evaluacion
se hizo con la prueba de productos permanentes (dibujos y pala-
bras) y disefios de una y dos muestras independientes, encontran-
do que en los nifios de ciudad, existe una tendencia predominan-
te - a reserva de que haya sido asi, no s6lo en 1982, sino desde
hace 30 y 40 anos - nos daria un elemento mds de peso, la ten-
dencia necrofilica, que produce el ambiente inherte de la ciudad,
la cosificacidon que se fabrica en la mente de los desafortunados
habitantes de las grandes urbes.y la inconsciente necrosis de la
relacion que desencadena la misma tendencia y cardcter explota-

dor.

Este aspecto redondea mds la idea de que las ciudades grandes,
desencadenan en los habitantes - entre otras cosas - una tenden-
cia a desarrollar conductas que llevan a producir el infarto agu-

do al miocardio.

ANTECEDENTES
INVESTIGACIONES QUE MODIFICAN LA CONCEPCION MEDICA.
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FACTORES DE RIESGO.

Como mencionamos en los antecedentes médicos, los factores de
riesgo ocupan un lugar preponderante en la deteccidn y/o preven-
cién que los médicos recomiendan, sin embargo, es importante men-
cionar que se han analizado e investigado profundamente estos
factores y las conclusiones que arrojan, son muy significativas
ya que derrumban gran parte de la seguridad médica que hasta hoy
se tiene de los antecedentes conductuales, fisicos y culturales

de los infartados.

Castillo A., 1979, presenta un compendio de investigacion muy
importante, que ilustra los detalles que los médicos no manejan
en los factores de riesgo y 1legan a validar o invalidar sus

teorias.

A continuacidén, persento una compilacién de varios trabajos, ba-
sicamente de la tésis de A. Castillo (opcit), que se refieren a

cada factor de riesgo:

COLESTEROL.

E1 colesterol existe en todo el organismo, principalmente en el
higado y el intestino y antes de "soltarlo" al torrente sanguineo

el higado y el intestino, deben prepararlo, ya que por su con-

dicién de poca solubilidad, no 1lega a disolverse en la sangre.
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Al prepararlo, el higado le afiade fosfolipidos ademas de prote-
inas y grasas. A este preparado, se le denomina quilomicrén y
viaja en la sangre buscando un lugar; a pesar de ser un elemen-
to natural, el mismo organismo - las células - lo atacan a su
paso para extraer de é1, las grasas. Ya sin grasas, es decir,
como granulos de colesterol puro, los detiene de nuevo el higa-

do y los absorbe destruyéndolos.

Un nivel normal-promedio en humanos, serd en un rango de 200 a
275 miligramos entre 100 mls. de suero. Comparando, podriamos

mencionar niveles en distintas especies de animales.

Elefante 67/100 mg/ml
0so hormiguero 240/100 mg/ml
Lisa 25/100 mg/ml
Salmén 500/100 mg/ml
Hipopdtamo 38/100 mg/m1l

Si no hubiera colesterol en la sangre, no habria ateromas (pla-
cas) en las paredes arteriales, pero no podemos asegurar de nin-
guna manera, que la enfermedad cardio-coronaria se desarrolle por

lo mismo que la inicia.
Si la enfermedad cardio-coronaria se inicia en las placas o ate-

romas, no significa de ninguna manera que el desarrollo de esta

enfermedad, se deba exclusivamente, ni siquiera como factor impor-
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tante. Para demostrar ésto, recurrimgos a investigaciones que
comparan los niveles promedio de colesterol y la incidencia de

infartos en distintas poblaciones:

Por ejemplo, en Irlanda se tiene un nivel general de colesterol,
igual que en Finlandia, sin embargo, mientras en Finlandia se

registran tres infartos, en Irlanda se registra sélo uno.

Mientras los suecos tienen un mayor nivel general de colesterol
que los escoceses, éstos registran dos infartos y Tos primeros

uno.

Los indfgenas Masai de Tangafiica, al igual que los Esquimales,
Somalies y Rosetos de Africa, muestran niveles excepcionalmente
altos de colesterol, pero no existe entre ellos el infarto al

miocardio.

Sin ir mds lejos, en las investigaciones realizadas para este

trabajo, encontramos infartos en la Ciudad de México y en la de
Monterrey, pero no en Mérida, (tomemos en cuenta que Ta dieta

de los Emeritenses, es rica en colesterol, mucho mas que la die-
ta de las ciudades de México y Monterrey). En las grandes ciu-
dades coincide significativamente el nivel de colesterol con los
infartos, pero la clave estd en el tamafio y dindmica citadina y

no tanto en los niveles de colesterol.
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TABAQUISMO.

E1 hdbito de fumar tabaco, produce en el organismo distintas
reacciones, de las cuales nos interesan para este trabajo las

que puedan afectar al sistema circulatorio.

Al fumar, se estimula la produccién de epinefrina y norepine-
frina en un bajo nivel. Para que estos elementos pudieran da-
fiar por secrecién el calibre de las arterias, se necesitaria con-
sumir mads de 35 cigarrillos al dia, sin tomar en cuenta la resis-
tencia del organismo individual y el grado de habituacion, que

variarian estos aspectos alin mds la afirmacidn.

Es muy dificil desarrollar una enfermedad cardio-vascular y mu-
cho mds, una cardio-coronaria, por el simple hecho de fumar; an-
tes de que sucediera una afeccidn circulatoria, se darfa una res-

piratoria.

Particularmente pienso que el hecho de fumar, es consecuencia
de la conducta tipo "A", por tendencia a expeler angustia o por

"fijacion oral" y no que por el fumar, se llegue a un infarto.

Desde hace muchos afios, se fuma en exceso y hace afios, cuando
se fumaba igual que ahora, no habia el nidmero de infartos que
ahora. E1 incremento de infartos, es directamente proporcio-

nal, al crecimiento e industrializacién de las poblaciones y no
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al del habito de fumar (*).
ROL SEXUAL.

Hasta ahora, cierto es que el mayor nlmero de infartos se da en
la poblacién masculina, pero en la poblacién femenina, la inci-

dencia ha sido considerablemente mayor de unos afios a la fecha.

Un ejemplo que ilustra estos datos, sucedié en Japon, donde no

existfa el infarto en mujeres hasta que el General Eisenhower,

junto con el cambio social que propicidé Hiro Ito, podriamos de-
cir que se inicié la liberacién femenina en Japén, incluyendo en
la vida activamente laboral a la mujer y de paso en las estadis-
ticas, ya que a partir de esa fecha se inicié el aumento de in-
fartos en la poblacién femenina hasta 1legar, en 1980, a cuatro

infartos de cada diez en dicha poblacidn.

En la ciudad de México en 1980, de 100 infartos, 30 son de muje-
res y de los infartos mucvren el 9% de hombres y el 11% de muje-
res (de 1404 hombres infartados mueren 122, y de 681 mujeres in-

fartadas, mueren 73).

(*) Segiin algunos estudios de ecologfa en la Cd. de México (re-
vista ecolégica Mexicana, Octubre 1981)(40) el grado de contami-
nacién equivale en la ciudad, por niveles de carbono y plomo, a
aspirar un promedio de dos cajetillas de cigarros, simplemente
por el hecho inocente de respirar en la ciudad, se contamina a
ese grado. Otros estudios en animales (revista veterinaria-unam
1982? mencionan que en la Cd. de México es impresionante ver en
las necropcias practicadas en perros, animales de zoolégico, del-
fines, que los pulmones se encuentran contaminados por plomo, lo
cual es de 1o mds raro de encontrar.
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En el afio de 1973, se registraron el el Hospital de Cardiologfa
802 infartos; en 1974, 1,357; en 1976, 1778; en 1977, 2,216,

en este afo, fué mayor el nidmero que en 1968 (2,085).

Tal vez se debid a que en 1977 se requiri6é en México un equili-
brio muy especial, debido a l1a devaluacién de la moneda sufrida
al final de 1976. Como vemos, se incrementd la incidencia de

infartos, tanto en hombres, como en mujeres fuera de toda pro-
gresion 16gica; de la estadistica en 1977 aumentd adin mds que

en el siguiente afio.

Con estos datos, podemos ubicar mds claramente el ambiente propi-

cio, mas que el rol sexual ejercido.

Y mds que el rol sexual, se manifiesta el rol de "ciudadano de
una urbe", ya que en las grandes ciudades, la incidencia de in-
farto aumenta considerablemente en los meses de Septiembre, No-
viembre, Diciembre y Enero; podrifamos pensar ante esto en pagos
de impuestos a fin de afo, aguinaidos, deudas navidefias, pagos

de seguros, etc.

Otros datos importantes emanados de la tésis de A. Castillo, 1979,
es que en las poblaciones estudiadas el 79% eran casados; en

plan profesional, los ingenieros, 7 de 8 se infartaban, ejecuti-
vos, 5 de 7 se infartaban, vendedores, 9 de 13. En &dreas subpro-

fesionales, de doce, s6lo a tres les daba infarto . . . éla voca-
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ciéon produce infarto?, o mds bien, ¢los propensos al infarto,

escogen carreras determinadas?

SEDENTARISMO.

Si no se ejercitan los midsculos, las grasas producen flacidez y

ésta mina la energia vital y el organismo queda a merced de mil-
tiples enfermedades. También un ejercicio exagerado perjudica.

El ejercicio debe ser medido, constante y sin afdn de competen-

cia, para que resulte sano.

Se dice que el ejercicio constante, es un factor vital para e-
vitar el infarto, pero existen casos que nos hacen pensar, por
ejemplo, el infarto que sufridé un deportista profesional (Miquel
Marin), que podrfa considerarse "ejemplo deportivo". Casos de

tenistas, remeros y jugadores de squash.

Después de este breve comentario con respecto a los factores de
riesgo, nos queda una gran duda: Ya que los factores de riesgo
no se muestran como bdsicos en la génesis del infarto y las ca-

racteristicas de conducta si... ¢Qué hacer?

Esta pregunta atafie directamente a la Psicologia, la ciencia de

la conducta y si es posible responderla.
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ANTECEDENTES VARIOS.

Como antecedentes en investigacion de las enfermedades cardiacas,
en especial el infarto al miocardio, tomamos basicamente la teo-
ria que proponen los Dres. Friedman y Rosenman denominados "con-
ducta tipo "A". Esta teoria propone y comprueba que el factor

mds importante como productor del infarto al miocardio, es un es-

tilo de conducta (el cual denominan tipo "A").

Otro antecedente en fﬁvestigacién, el cual se refiere a la soma-
tizacidén de la agresidn, son los trabajos realizados por el Dr.
Cameron, 1967, en los cuales proponen que la agresidn se mane-
ja a niveles de S.N.C. y se somatiza por los misculos, habiéndo
como posibilidad de somatizacion o "salida", s6lo la de un mis-
culo, es decir, que no se puede somatizar por dos o mds midsculos
a la vez, sino que por liso, estriado o mixto, sin poder afln

descifrar como selecciona el organismo el camino de salida.

En México las investigaciones se centran en el Dr. G. Ferndndez,
quien maneja la teoria de Friedman y la complementa con los es-
tilos de confrontacion del stress y los estudios que descartan
los factores de riesgo (G. Ferndndez, A. Castillo, L. Garcia,
Lambert y Murillo (IDEM). También en México, tenemos los traba-
jos realizados por el Dr. H. Lara T. y L. Ramirez, los cuales
comparan la somatizacidon de la agresidn en distintas enfermedades

junto con M. Martinez, P. Seba, Navarrete, Goémez y Quifnones (IDEM).
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E1 Secobby, 6rgano computarizado de informacién sélo reporta es-
tudios aislados y muy especificos, con respecto a los estudios
de la somatizacidén o la conducta tipo "A", los cuales no nos dan

informacién relevante al respecto. (Secobby citas 1980-83).
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CAPITULO II.
MARCO TEORICO
METODOLOGIA.

Uno de los campos de mayor interés en el estudio de la conducta
humana y patoldgica, es el de la agresidén, ya que ademds de cons-
tituir una de las dreas mads complejas, debido a que involucra mal
tiples elementos en su génesis, tanto biolégicos, como psicold-
gicos y sociales, es influenciado de sobremanera, por el desa-
rrollo de las sociedades y fenémenos de cambio social, los cua-
les a2 su vez modifican 1a conceptualizacién y aproximacién tedri-

ca para su estudio.

La abundancia de la literatura acerca del tema en todo el mundo,
es prueba de lo anterior, asf como los marcos tedricos de aproxi-
macién para su estudic, entre los que se destacan los de Konrad
Lorenz (24,25) en el drea de etologfa, los de Mark y Ervin, y
Delgado (1965 y 1968) en el campo biolégico, los de Fromm, en

el campo psicosocial y en nuestro medio, los del Dr. Ramirez y
(1967) y Gonzdlez Pineda {1205) .= ei arca psicoanalitica freu-

diana, para no mencionar sino algunos ejemplos.
Con base a 1o anterior, se puede decir que como la industriali-

zacién y fendémenos similares llevan aln sobrecontrol de impul-

sos heteroagresivos, tendiendo a ser dirigidos hacia el propio
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sujeto, 1o cual se ve mds de manifiesto en los problemas de indo-
le neurdtica; cabe considerar que también bien puede deberse a
aspectos socioculturales, diferentes a los de muestras estudiadas
los cuales se manifiestan en la expresidon de la conducta agresi-
va. Esto estaria de acuerdo con los estudios realizados por Diaz
Guerrero ( 1977), en nuestro pais, en los cuales se considera que
la conducta agresiva es una sociocultura de confrontacidén pasiva
del estress como la nuestra, tenderia a mostrarse activamente y
por lo tanto, en forma heteroagresiva, lo cual explicarfa la e-
levada existencia de' homicidios en nuestro pafis, en comparaciodn
con las bajas tasas de suicidio, enversamente a 1o que se obser-
va en pafses industrializados, confirmdndose ademds esta aserva-
cién por los estudios al respecto de Gamiochipi y Lara Tapia, en

México, 1977.

En cuanto a la teoria considerada en nuestro estudio de Dollard
y Miller, respecto a que un mayor montante de frustracidn tende-
ra a dar una respuesta agresiva condicionada bioldgicamente con
mds frecuencia y esta respuesta agresiva, estard mas relacionada

con un patrdén cognoscitivo.

Segln la teoria de Dollard y Miller, la agresidn se considera con
base en la existencia de frustracion, término que se refiere a

la situacidn experimentada por una persona al registrarse un blo-
queo que impida Ta obtensidon de uno de sus objetivos, ya que co-

mo mencionan ellos mismos, una situacidon frustrante provoca agre-
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sividad. Asimismo, afirman que la frustracién siempre provoca
agresién y que toda agresién, presupone siempre la existencia de
una frustracién. Con base en ésto, se defina a la agresién como
a toda aquella conducta de ataque hacia otros o autoataque, ya

sea en forma fisica, verbal o ambas. Dollard y Miller 1968.

En cuanto a las premisas socioculturales propuestas por Dias Gue-
rrero, 1977, el papel que juegan las premisas aprendidas social

y culturaimente en la conducta normal y patoldgica de todo ser
humano, es ya algo establecido desde hace mucho tiempo (tanto en
el campo de T1a clinica, como en la vida cotidiana), observada en
complejos procesos sociales, su influencia es observada constan-
temente. La planeacion familiar, los problemas conyugales, la
agresion por la "defensa del honor", el suicidio de escolares por
haber reprobado en la escuela, el rechazo a la joven por haber
sido seducida y la aceptacion de ésta al preferir casarse, para
poder salir de su casa por la rigidez de los padres, etc., .son
algunos de los midltiples ejemplos que constantemente se presentan

e interpretan en formas variadas. Dfias Guerrero, 1977.

E1 hombre de la calle vive inmerso en la inmensa multitud de los
problemas de 1a vida diaria, desde qué hacer para que los hijos
estudien, hasta cémo hacerle para que salgan las cuentas de la
casa. Y este hombre s6lo tiene para valerse frente a su inmensi-
dad de problemas, su capacidad fisica, su propia razén, los co-

nocimientos que haya adquirido, su pertinencia y entereza para
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enfrentarse a la problemdtica y ésto es lo importante para noso-
tros ahora, las normas de la cultura, del nivel sociecondmico,

de las agrupaciones menores y de la familia a la que pertenece.

La correlacidon entre la agresividad reprimida y la respuesta
muscular psicofisiolégica, se estudié en un grupo de pacientes
con infarto al miocardio, a través del andlisis de contenidos de
sus respuestas en el Test de Frustracidn de Rosenzwig, el cual
comprende conceptos psicodindmicos y se encuentra la descripcidn
de la conducta humana, en el nivel cognoscitivo exclusivamente,
sumandose el marco tedrico de la teoria de la frustracion-agre-

sién de Dollard y Miller. 1968.

E1 estilo de vida del mexicano, se ha definido e investigado por
Lara Tapia y Diaz Guerrero,1977 y de acuerdo con ésto, 1la perso-
nalidad tipo "A" de Friedman, corresponde a una variante de con-
ducta social menos apegada a las premisas socio-culturales de la
Repiblica Mexicana. Esto se midié mediante el registro de Pre-
misas Socioculturales de Diaz Guerrero. Evidentemente, las per-
sonas que rechazan estas premisas como bdsicas, tenderin a mostrar

mayores indices de frustracién y agresién. Dfas Guerrero, 1977.
Es por todo ésto que el problema al cual nos abocamos, se refie-

re a cémo influyen la sociocultura y el manejo de la agresiaon,

en la generacidon de enfermedades cardiocoronarias.
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METODOLOGIA
PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA.
E1 problema a definir en esta investigacidn, sera el identifi-

car las caracteristicas particulares conductuales de los infar-

tos.

Para ésto, ya tenemos identificada a la poblacién, que son Tlos

sujetos que han sufrido infarto al miocardio.

Como factores principales en 1la psicogénesis del infarto, tene-
mos la confrontacidn del estres y el manejo de la agresion que
se haga de una forma distinta o especifica, la cual afecta al

organismo...

Habrd que definir entonces las caracteristicas particulares de
los infartados a diferencia de Tos no infartados Yy generalizar
Tos resultados a poblaciones con las mismas caracteristicas,
previniendo asi, por 'caracteristicas especificas, la propensign

al infarto.

Estudiaremos tres diferencias bdsicas; una serd la reaccign que
puedan tomar los sujetos de ambas poblaciones ante situaciones
especiales y determinadas, estas situaciones seran las detecta-

das como conductas "A" que proponen Friedman y Rosenman.

La segunda serd el describir qué direccién le dan al flujo de 1la
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agresion, con base en distintos momentos de frustracién.

La tercera sera el comparar cémo confronta el estres, por cali-

dad de activa o pasiva y por frecuencia.

METODOLOGIA
HIPOTESIS.

HI-Los sujetos infartados, tienen rasgos de conducta comunes en
situaciones similares a diferencia de 1os que no han padecido

infarto.

H2-Los sujetos infartados tienden a manejar su agresién de mane-
ra significativamente, que provoca una somatizacidn especifica

por midsculo cardiaco.

H3-Los sujetos infartados, por frecuencia, tenderdn a estar en
contra de las premisas socioculturales a diferencia de l1os no in-

fartados.

METODOLOGIA
ESCENARIO, MATERIAL Y PROCEDIMIENTO.

En la muestra I (40 sujetos que no hayan padecido infarto al mio-

cardio y que radiquen en el Distrito Federal), se les aplicaron
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los instrumentos en sus propias oficinas o dimicilios, cuidando
que no hubieran factores que pudieran influir, como compafias e
interrupciones. La aplicacidon fué individual y siempre en pre-

sencia del aplicador para solucionar cualquier duda.

Para la muestra 2, (40 sujetos que hayan padecido uno o mds in-
fartos, sin antecedentes de diabetes, hipotiroidismo e hiperten-
sion mayor; radicados en el Distrito Federal, menores de 60 afios).
Se les aplicaron los instrumentos en un salén anexo a la sala de
espera de la consulta externa del hospital de cardiologia (noveno
piso), el salén era apropiado y aislado, la aplicacién fué indi-

vidual y siempre en presencia del aplicador.

Para la muestra 3, (20 sujetos que no hayan padecido infarto al
miocardio, radicados en Monterrey, N. L.), se les aplicaron los
instrumentos en sus oficinas o domicilios, cuidando que no hubie-
ran factores que pudieran influir como compaffas e interrupcio-
nes, la aplicacién fué individual y siempre en presencia del apli-

cador.

Para la muestra 4 (20 sujetos que hayan padecido uno o mas infar-
tos, menores de 60 afios, sin antecedentes de diabetes, hipotiroi-
dismo e hipertensidon mayor, radicados en Monterrey, N. L.), se
aplicaron en dos consultorios particulares y en un consultorio
anexo a la sala de espera de la consulta externa del centro médi-

co del Seguro Social de Monterrey. La aplicacién fue individual
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y siempre en presencia del aplicador.

La totalidad de los sujetos fueron varones debido a la dificultad

para localizar un nidmero suficiente de mujeres infartadas.
INSTRUMENTOS Y MATERIALES.

Utilizamos el cuestionario propuesto por Murillo Varela P., 1976,
eliminando algunas preguntas y modificando levemente otras. EI

cuestionario que se aplicé, consta de 66 preguntas abiertas, ce-
rradas y de opcidn, que sondean las conductas tipicas de los in-

fartados y nos dan oportunidad de valuarlos. (Anexo 1).

Para calificar este cuestionario, hubo que reducir muchas respues-
tas hasta darles valor numérico y digo reducir, ya que no pbdemos
evaluar con precisién qué es mds significativo (por ejemplo: ¢équé
es mds significativo o tipico del infatado, que sea el primer va-
rén, o que siempre haya vivido en el Distrito Federal?). Arries-
gdndonos en la decisidn, propusimos vaiores a cada respuesta en-

tre 0 y 4 puntos por cada respuesta caracteristica. Asi el cues-
tionario arroja 50 puntos como mdximo en caracteristicas y 0 co-

mo minimo.
Considerando el total de respuestas, serdn suficientes 25 puntos

en el total de Ta prueba como para calificar a los sujetos como

tipo "A". El cuestionario arroja una cifra de uno o dos digitos
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por cada sujeto.

La confiabilidad de la prueba es mdxima, ya que se ubica en las
caracteristicas detectadas, con base en una teoria y traduce en
preguntas de sondeo en cada caracteristica; por ende, s6lo de-
tectard las caracteristicas mencionadas sin peligro de detectar
factores que no tengan que ver con lo investigado. Ya que se
preguntan conductas tipicas, es dificil que una respuesta en el
mismo sujeto, pueda variar. EI1 cuestionario cuenta con tres
preguntas repetidas en aspectos que puedan variar o ser manipu-
lados y otras preéuntas de respuesta dnica, en donde se detec-
ta qué tanto tienden a mentir los sujetos (no se utilizaron --
estas preguntas, como medida de confiabilidad. Originalmente
fueron disefiadas para medir caracteristicas de verdad o menti-

ra en los sujetos).

La validez de esta prueba, fue aprobada en su presentacidn por
P. Murillo V. en sus aplicaciones descartando finalmente algunas

preguntas.

E1 test de agresion-frustraci6n (PFT) de Rosenzweig, basado en
la teoria de la agresion de Dollard y Miller y consideraciones
del propio autor. La prueba consta de 24 cuadros representativos
de situaciones determinadas que pretenden crear un sentimiento

de frustracidén en el sujeto y con base a ésto, medir o detectar
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hacia donde dirige su agresion, teniendo para ésto, tres opcio-
nes: si la agresidén la dirige hacia é1 mismo (hacia dentro), se
califica como intrapunitivo, si dirige la agresién hacia "los
demas" o "lo demds" (hacia afuera), es extrapunitiva y si hace
un manejo racionalizado, es decir, que no culpa a nadie directa-
mente, ni a €1 mismo, se considera inpunitiva o impropunitiva.

(Anexo 2).

E1 test de Rosenzweig es de uso generalizado y comercial y cuen-
ta con las especificaciones y validaciones correspondientes.

Hay que tomar en cuenta que la prueba no ha sido estandarizada
para la poblacidén mexicana. Sin embargo, no considero ésto un
problema ya que las reacciones que se estudian, si son generali-
zadas y similares en el género humano y el medio social; en es-
te caso, no afecta o distorsiona la reaccién de manera que no se

pueda detectar.

E1 cuestionario de premisas socioculturales disefiado por el Dr.
Diaz Guerrero (Anexo 2), indica el perfil de la cultura mexicana,
proponiéndolo comc premisas o sentencias que describen dicha so-
cio-cultura. Supuestamente se deberfan contestér todas como va-
lidas v en caso de que no sea asi, se considera que el sujeto no
estda 1e acuerdo con una premisa que se maneja generalmente. Es-
ta respliesta negativa, nos dard un indice de probabilidad de con-
frontar el estres, discutir con los demds sobre esa premisa. Por

ejemplo, si en la premisa 10 ("para mi, la madre es el ser mas
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querido del mundo"), contesta en contra, el sujeto tendrd que de-
fenderla constantemente en la sociedad que la acepta como véalida,
lo cual hard confrontar su estres con mayor frecuencia y si son
las respuestas negativas en el cuestionario (mds de 20 de las 53
que son), 1a~probabi1idad de confrontar serd mayor. Consta de
53 premisas que se contestan como "SI" o "NO", es decir, "de a-

cuerdo" o "en desacuerdo". Se aplicé junto con los demds instru-

mentos.
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RESULTADOS
ANALISIS ESTADISTICO.

E1 tratamiento estadistico que presento a continuacidn, estd he-
cho desde dos puntos de vista: Matemdticos o Estadfisticos. Uno
es el estrictamente estadistico que consta de andlisis en dife-
rencias significativas y correlacidon mGltiple. ET otro crite-
rio estadistico, es un andlisis por frecuencias y porcentajes,

mds sencillo, menos profundo, pero muy claro e ilustrativo.
Los datos en bruto, estdn presentados de la siguiente forma:

Una columna que indica la edad de cada sujeto, el siguiente gru-
po abarca las tres siguientes calificaciones y corresponde a las
calificaciones extraidas del test de Rosenzweig; 1la columna 2,
contiene la calificacidon del flujo intrapunitivo, la 3 del flujo
extrapunitivo y la 4 del flujo impunitivo. La columna 5, es el
resultado del cuestionario de conducta tipo "A" de P. Murillo V.
Las columnas siguientes corresponden al cuestionario de premisas
socioculturales, la columna 6, de quienes estdn a favor de las
premisas y la 7, de quienes se manifiestan en contra (por ejem-
plo: el sujeto nidmero 20 de la muestra I, en las columnas 6 y 7,
tienen calificacidon de 20 y 34, respectivamente, indicando asf,
que en 20 ocasiones respondi6 a favor de las premisas propuestas
y en 34 ocasiones no estuvo de acuerdo con las premisas. En o-

tras palabras, en 20 ocasiones las consideré verdaderas y en 34
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las consider6é falsas.

Del test de Rosenzweig, se analizaron sGlamente las respuestas
impunitivas en el andlisis estadistico, ya que éste es el flujo
que nos interesa igual que en el cuestionario de premisas socio-

culturales s6lo analizé las premisas en contra por la misma ra-

z6n (columnas 4 y 7).
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ANALISIS POR FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

SIN INFARTO RADI-

CADOS EN EL D.F.
(40 SUJETOS)

CON INFARTO RADI-
CADOS EN EL D.F.
(40 SUJETOS)

SIN INFARTO RADI-
CADOS EN MONTERREY
(20 SUJETOS)

CON INFARTO RADI-
CADOS EN MONTERREY
(20 SUJETOS)

e —

TEST INTRAPUNITIVO 31% | INTRAPUNITIVO 11% | INTRAPUNITIVO 19% | INTRAPUNITIVO 10%
|
DE EXTRAPUNITIVO 39% | EXTRAPUNITIVO 14% | EXTRAPUNITIVO 60% | EXTRAPUNITIVO 19%
ROSENZWEIG iIMPUNITIVO 30% | IMPUNITIVO  75% | IMPUNITIVO  21% | IMPUNITIVO  71%
1 |
| |
| |
PREMISAS  |A FAVOR 3% | A FAVOR 25% | A FAVOR 55% | A FAVOR 249
‘ I
SOCLOCULTURALES | ;
f ‘ :
DIAZ-GUERRERO 'EN CONTRA ~ 54% | EN CONTRA  73% | EN CONTRA  20% | EN CONTRA  60%
' ANULADOS 1% ANULA 25% ANULA 13%
|
CONDUCTA | TIPO "A" 41% | TIPO "A"  100% | TIPO "A" 11% | TIPO "A"  100%
|
TIPO "A" i
NO TIPO "A" 59% | NO TIPO "A" 0% | NO TIPO "A" 79% | NO TIPO "A" 0%
P. MURILLO V. | .
|
EDADES IY DE EDAD 48.2 AROS |X DE EDAD 49 ANOS X DE EDAD 46 AROS  |X DE EDAD 56 ANOS
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Estos datos revelan la tendencia marcada en los tres instrumen-
tos aplicados y es muy palpable Ta diferencia entre las pobla-
ciones de ciudad y provincia y entre Tas poblaciones de infar-

tados y no infartados.

E1 test de Rosenzweig nos indica que la muestra sin infarto que
radican en el D. F., en su mayoria (39%), manejan su agresion
extrapunitivamente, es decir, que de 40 sujetos, 23 dirigen su
agresion hacia afuera, descargan o repelan la agresidon. Esto
indica dos cosas: E1 por qué existe agresividad manifiesta en
las personas del D. F. (se observa claramente en lugares de reu-
nién, embotellamientos, espectdculos, manifestaciones, etc.).

La segunda, es que el hecho de "sacar" la agresidon elimina ele-
mentos nocivos quimicamente al organismo (catecolaminas y tri-
glicéridos). En un sondeo se descubrié que en los presos homi-
cidas agresivos, no existen casos de infarto, ya que s existen
-aunque pocos- en delincuentes de otra indole. Se debe a que
descargan su agresion "correctamente", es decir, sobre el obje-
to que produjo la descarga, eliminando asi totalmente los tri-
glicéridos y catecolaminas (con ésto, no propongo que el propen-
so a infarto mate; s6lo pretendo demostrar que la descarga es
importante y como vemos, existen muchas maneras mas sanas para

descargar, que el matar).
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En segundo lugar (31% 13 personas de 40), dirigen la descarga ha-
cia adentro, asumen o se responsabilizan sin estar seguros de

ser culpables. Esto se podria explicar con la asociacién incon-
sciente de la culpa y el remordimiento; personas serviles y po-
co enérgicas; el tipico sujeto que se conforma con lo que sobra

pues se siente culpable e indigno de recibir cualquier cosa.

De hecho, estos sujetos asumen la agresion, la revierten hacia
su propia persona desde afuera, es una teﬁdencia psicasténica,
pero al parecer, no dafia tanto como la comin en los infartados
(1a direccidn de la agresidon nos da datos importantes, pero por

si s6la, no dice mucho de la conducta del infartado, por ésto,

es importante combinar esta prueba con las otras que propongo).

En tercer lugar, tenemos Ta impunitiva, que es por mucho la pri-

mera en los infartados. En los no infartados s6lo son 14 sujetos
de 40, los que manejan impunitivamente la agresion, racionalizdn-
dola, reprimiéndola y alin, asumiéndola la revierten "desde aden-

tro" hacia su propio organismo; pues el extrapunitivo la descar-

ga hacia afuera, el objeto externo. Mientras el intrapunitivo

la descarga "por afuera" hacia €1 mismo y el impunitivo no la

descarga (ésto es "ideacionalidad").
Como vemos en el anexo 4, la direccidon predominante en los in-

fartados, tanto en 1os del D. F., como en los de Monterrey, es

la impunitiva, con porcentajes de 75% y 72%, respectivamente.
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Los porcentajes fueron extraidos calificando cada respuesta de
las 24, y la predominante en promedio, es la que se toma en cuen-
ta; la tendencia general en toda la prueba coincide, aunque en
ninglin caso, la prueba fué pura, es decir, que en ningin caso,
los 24 reactivos fueron todos intra, extra o impunitivos; no obs-
tante, las tendencias son claras y no bajan de un 50% predominan-

te.

E1 cuestionario de premisas socioculturales, nos habla del patrdn
social. Si el sujeto evaluado choca con &1, estard expuesto a

confrontar mas frecuentemente sus conceptos con los demds. (Por

ejemplo: si para la mayorfa estadistica de los mexicanos, "el
ser mas querido es su propia madre", es de esperarse que si al-
guno no estd de acuerdo con la premisa, constantemente se verd
envuelto en discusiones con respecto a ella y su fundamento se-
rd atacado por la mayoria estadistica. Por 1o tanto, habrad mds
oportunidad de frustrarse y desencadenar su agresién). Sin em-
bargo, las muestras indican un cambio muy importante; el Dr.
Diaz Guerrero, disefi6 el cuestionario con una muestra muy grande
en el afio de 1958-59 y México, desde entonces, ha sufrido una

serie de cambios evolutivos, por 1o cual se hace actualmente an-

ticuado el cuestionario.
Por los datos obtenidos en nuestra investigacidn, claramente se

ve una tendencia a equilibrar, el aceptar o rechazar las premi-

sas, pero aln asi, se aprecia la tendencia rebelde de Tos infar-
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tados. Siendo equilibrada la tendencia, habrd igual oportunidad
de frustrarse, o mds bien, confrontar el estres si se estd de a-

cuerdo con las premisas, como si no se estd de acuerdo.

Se hizo un andlisis de reactivos, ddndo porcentaje en cada uno
de los acuerdos y desacuerdos, luego se hizo un perfil promedio

de cada poblacidn, éstos son los datos extrafidos.

En el cuestionario de conducta tipo "A", de P. Murillo V., se
evalldan reacciones donde bodemos detectar por frecuencia de res-
puestas y tendencias manifiestas, al perfil del tipo "A", en es-
te caso, el cuestionario se puede tomar como comprobacién de pau-
tas de conducta que llevaron posiblemente, a los infartados, a
tal desenlace. En los cuestionarios se didé en un 100% de tenden-

cias en los infartados.

También podemos apreciar que en las poblaciones de no infartados,
los cuestionarios arrojan unos resultados dignos de andlisis; en
el D. F., el 41% (17 sujetos de 40), y en Monterrey 11% (3 de 20)
se presentaron con pautas de conducta similares a los infartados
en general. ¢Acaso estos sujetos estdn propensos a infarto? Los
que cumplen este cuestionario y en el test de Rosenzweig, son im-
punitivos, cumplen Tos requisitos para infartarse. Sin embargo,
la respuesta la dard el tiempo y no esta investigacidn, pero el
fenémeno es de considerarse y es la pauta para tomar el camino

de la prevencidn.
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CAPITULO TERCERO

RESULTADOS
CUALITATIVOS Y CUANTITIVOS.



CONTROL 1
MUESTRA CONTROL - SIN INFARTO RADICADOS EN EL D. F.

W O N O U W N

BNHH;—-HL—-HHL-HH
Ohooowmm-hwmt—ao

TEST DE ROSENZWEIG CONDUCTA PREMISAS
EDAD INTRA EXTRA IMPU TIPO "A" FAVOR CONTRA
45 9 7 8 12 26 27
37 7 10 7 10 29 24
33 6 12 6 6 15 38
42 12 8 4 8 33 21
30 8 9 6 24 20 34
42 7 6 11 27 37 17
42 1 13 10 20 20 34
43 10 7 5 12 31 23
38 11 6 7 6 17 36
40 7 1a 29 18 35
39 2 18 4 13 9 45
48 6 9 8 30 14 40
51 7 7 8 6 14 40
30 6 8 7/ 28 46 8
45 9 8 7 29 20 34
35 8 3 9 1 13 40
47 / 7 9 33 48 6
49 5 11 8 28 9 45
42 6 =5 13 38 8 46
45 . 12 9 3 26 20 34
47 6 6 12 30 24 30



EDAD INTRA EXTRA IMPU TIPO "A" FAYOR CONTRA
22 45 11 10 3 31 30 24
23 50 1 13 10 25 18 35
24 41 7 4 9 25 23 31
25 33 9 4 5 8 30 24
26 45 3 5 15 40 36 18
27 40 8 11 5 41 29 25
28 44 6 9 8 36 14 40
29 49 13 6 29 39 15
30 46 5 10 9 30 29 25
31 29 6 9 9 26 36 18
32 30 10 6 6 26 8 46
33 3 7 9 8 30 40 14
34 49 4 4 15 35 36 18
35 30 5 4 14 30 24 30
36 39 11 9 4 11 48 6
37 49 4 11 9 11 31 13
38 53 9 6 3 20 29 24
33 35 12 6 6 25 21 33
0 4 ol 13 . 6 13 13 41
€1648 €290 €328 g 312 €918 e 36% e 54%
X41.2 X7.25 X8.20 X7.8 X22.9 X25.12 X28.42
w2.97 v3.02 v3.11 710.31 T11.09 v11.26
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EXPERIMENTAL 1
MUESTRA EXPERIMENTAL - CON INPARTQ RADICADOS EN EL D.F.

TEST DE ROSENZWEIG CONDUCTA PREMISAS

EDAD INTRA EXTRA IMPU TIPO "A" FAVOR CONTRA
45 ) 8 7 38 24 29
47 3 9 12 43 25 28
49 10 0 14 39 22 31
52 7 10 i 42 28 25
45 6 8 10 42 26 27
47 7 8 9 37 21 32
45 Jlal 7 6 36 14 39
50 7 6 1 49 24 29
51 4 7 13 a7 13 40
43 3 8 13 32 16 37
47 1 7 16 35 31 22
42 6 11 7 47 24 29
44 10 8 6 43 15 38
49 10 9 5 47 34 19
57 7 7 9 49 17 36
89 8 6 9 39 26 27
40 9 5 14 50 2. 26
39 4 4 15 48 16 37
40 1 3 20 50 11 42
45 12 6 4 35 30 13
37 7 8 9 39 12 41



EDAD INTRA EXTRA IMRU TIPO "A" FAVOR CONTRA
22 64 5 9 10 46 25 28
23 4 6 13 48 20 33
24 51 5 4 13 44 18 35
25 42 6 12 6 30 26 27
26 42 7 7 10 45 23 30
27 43 8 8 8 40 25 25
28 58 6 7 8 41 " 27 26
29 40 4 8 9 40 22 31
30 49 7 11 6 33 3 22
31 49 4 4 14 48 17 36
2 51 2 4 18 45 25 28
33 51 4 3 17 49 20 33
34 45 5 10 6 29 28 25
35 40 6 6 11 36 14 39
36 4 10 2 10 37 24 29
37 47 7 11 6 26 25 28
38 52 4 4 16 41 16 37
39 40 8 7 9 38 30 13
40 _48 = SR —2 30 13 =0
£ 1858 € 248 €276 € 415 € 1633 € 1445 e 1202
X 46.4 X6.2 X6.9  X10.3 X40.8 Xe3.2 X29.9
T2.61 ¢2.63 V3.9 <6.46 4.2 ¥7.22



CONTROL 2
MUESTRA CONTROL - SIN INFARTO RADICADOS EN MONTERRAY, N. L.

TEST DE_ROSENZWEIG CONDUCTA PREMISAS

EDAD  INTRA  EXTRA  IMPU TIPO "A"  FAVOR __ CONTRA

1 42 8 7 9 10 28 25
2 50 10 7 7 13 31 22
3 47 7 8 9 9 29 24
4 47 11 8 5 21 29 24
5 51 8 9 18 33 20
6 40 6 6 12 30 24 29
7 40 4 6 14 36 24 29
8 46 4 11 9 24 28 25
9 39 11 6 7 16 31 22
10 51 9 5 10 24 33 20
11 50 6 13 5 21 33 20
12 49 7 10 7 20 23 30
13 47 9 8 7 14 29 24
14 48 9 12 3 11 35 18
15 48 6 9 8 20 31 22
16 50 8 6 10 29 25 28
17 41 8 11 5 21 28 25
18 50 6 9 8 18 28 25
19 47 5 12 7 17 32 21
2046 8  _8 8 20 30
1£929 €150 €l71 157 €392 € 584 c477
X46. 4 X7.5 X8.5  X7.8 X19.6 X28.2  X23.8
V2.0 V2.33 Y8.52 T6.84 v5.8  V3.33



EXPERIMENTAL 2
MUESTRA EXPERIMENTAL - CON INFARTO RADICADOS EN MONTERREY, N. L.

TEST DE ROSENZWEIG CONDUCTA . PREMISAS
EDAD INTRA EXTRA IMPU TIPO "A" FAVOR CONTRA
1 58 7 7 10 41 22 31
2 58 5 11 8 29 29 24
3 55 7 10 5 27 24 24
4 56 6 7 9 32 18 35
5 57 9 5 10 35 25 28
6 61 6 6 12 35 23 30
7 53 9 7 8 30 32 21
8 58 7 4 14 40 22 31
9 50 6 5 13 37 24 29
10 56 8 4 27 26 26
11 60 8 10 30 20 33
12 59 10 6 28 28 25
13 60 7 9 30 27 26
14 57 7 9 33 13 40
15 57 8 11 39 24 29
16 56 7 8 29 26 26
17 60 7 10 32 22 31
18 51 9 8 27 29 24
19 55 6 12 37 20 33
20 _Ei 5 __Ji 4 20 33
£1129 €151 £143 € 188 _€659 _€474 _eb79
X56.4 X7.2 X7.1 X9.4 X32.9 X23.7 X28.9
¥1.36 ¥2.1 V2.58 74.85 ¥4.38 <4.59
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Es importante resaltar que intentamos obtener dos muestras mas,

en Mérida, Yuc.

y en Leén, Gto. (ciudades en vias de crecimiento

industrial con tendencias a ser como Monterrey y Guadalajara,

oel D. F.).

una minima.

pero no pudimos localizar la muestra, ni siquiera

En Mérida, en el Seguro Social, existen s6lo dos

sujétos infartados, ambos mayores de 60 afos y uno de ellos,

extranjero.

En Leén, no 1legan a ser mas de 7 infartados;

10 tanto, no hicimos el estudioen estas ciudades.

por

(Qué tan significativo es el ambiente de ciudad, para que se den

infartos?

Segin estos datos, es determinante.

Del andlisis estadfstico resultan 2 aspectos.

En las poblaciones del D. F., correlacionan las tres prue-

bas positivamente en los grupos experimentales (infartados),

aunque en el caso de las premisas socioculturales, la corre-

Jacién es baja, apenas aceptable.

FLUJOS DE AGRESION NO INFARTADOS INFARTADOS | CORRELACION
Impunitivos-vs-tipo "A" | No correlaciona |correlaciona | R=0.83 a fa-
vor de exp.
Impunitivos-vs-psc. No correlaciona |correlaciona | R=0.425 a
favor de exp.
Tipo "A"-vs-psc. No correlaciona |correlaciona | R=0.264 a fa
vor de exp.

27.0=



2.- En las poblaciones de Monterrey, N.L., correlacionan las
tres pruebas positivamente en el grupo de los infartados,
aunque en el caso de la prueba de Rosenzweig, la corfe]a—
cion es baja, apenas aceptable.

FLUJOS DE AGRESION NO INFARTADOS INFARTADOS CORRELACIONA
Impunitivos-vs-tipo A | No correlaciona | Correlaciona |R=0.83 a fa-
vor de exp.
Impunitivos-vs-psc. No correlaciona | Correlaciona | R=0.498 a fa-
vor de exp.
Tipo A-vs-psc. No correlaciona | Correlaciona | R=0.521 a fa-
vor de exp.
3.- En el andlisis de diferencias significativas entre los gru-

pos control y experimental en

nitivo resulta que si existen

el D. F., en Rosenzweig impu-

diferencias significativas

con P < ,01, con un resultado de F = 10.65.

SI EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS POBLACIONES DEL

D. F., EN LA PRUEBA DE ROSENZWEIG IMPUNITIVO.
Xc < Xe al P < .01 F = 10.65
4. - En el andlisis de diferencias significativas entre los gru-

' pos control y experimental de las muestras de Monterrey,
N. L., en el Rosenzweig impunitivo resulta que no existen
diferencias significativas al P < .01, con un resultado de
F = 3.96.
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NO EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LOS GRUPOS CONTROL
Y EXPERIMENTAL EN LAS POBLACIONES DE MONTERREY, N. L.
eh=h Yeail N PR O] F = 3.96

Este aspecto de no significancia, puede deberse a las caracteris-
ticas propias de los habitantes del norte del pafs, que por lo
general, tienden a ser francos en su expresion, lo cual aumenta
en esta prueba, el flujo extrapunitivo, manteniendo mas uniforme

el flujo impunitivo en los dos grupos comparados.

Bl En la muestra del D. F., control y experimental del cues-
tionario de conducta tipo "A", resulta que no existen di-
ferencias significativas con P < .01 dando un resultado de

E = 86.2.

SI EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS POBLACIONES CON-
TROL Y EXPERIMENTAL DEL D. F. EN EL CUESTIONARIO DE CONDUCTA TI-
PO "A".

Xc < Xe al P < .01 F = 86.2

6.- En 1la muestra de Monterrey, control y experimental del
cuestionario de conducta tipo "A", resulta que si existe
diferencia significativa con P < .01, dando resultado de

ES=50,70%

7.- En el estudio de premisas socioculturales (en contra) mues-
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tra control y experimental en el D. F., resulta que no
existen diferencias significativas al P < .01 con resul-

tado de F = 0.6069.
0.6069

n

Xc = Xe al P < .01 F

(Este resultado no significativo puede explicarse o deberse al
cambio sufrido en las premisas, ya que este cuestionario lo di-
sefi6 y aplico el Dr. Dfaz Guerrero en 1958-59 y en 24 afios, la
medida sociocultural ha cambiado considerablemente, sobre todo
en el D. F. y veremos que en Monterrey resulta aln significati-
va la diferencia mostrando con el resultado que la poblacidn de

Monterrey, es conservadora a comparacién de la del D. Pedls

8.- En el estudio de premisas socioculturales (en contra), en
1a muestra de Monterrey control y experimental resulta que
s existen diferencias significativas al P < .01 con resul-

tado de P = 16.17.
Xc < Xe al P < .01 F = 16.17

OIS En el estudio de Rosenzweig, poblaciones experimentales del
D. F. y experimental de Monterrey, resulta que no existen
diferencias significativas a favor de experimental Monte-
rrey al P < .01 con un resultado de F=2071.7.

207257

Xmx = Xmy al P < .01 F

II.- En el estudio de experimentaldel D. F. y experimental de
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Monterrey, con respecto a las premisas socioculturales, resulta
que no existen diferencias significativas al P < .01 con resul-

tado de F = 0.42.
Xmx = Xmy al P < .01 F =0.42

E1 estudio total en México, D.F., nos dice en I, que los instru-
mentos utilizados miden las caracteristicas que deseamos en Tlos
infartados, no igual en los no infartados donde no correlacionan

los resultados.

E1 mismo caso se repite en las poblaciones de Monterrey, N.L.
(2).

E1 test de Rosenzweiqg en la expresion del flujo impunitivo, a-
rroja una diferencia significativa en el D. F., control contra
experimental, indicando que se dd mayor respuesta impunitiva en
los infartados del D. F., que en los no infartados (3), no asf,

en Monterrey donde no resulta significativa esta expresion (4).

En el cuestionario de conducta tipo "A", que se presenta como el
mds confiable, resulta en todos los estudios significativo y a

favor en todos los andlisis del grupo experimental (5 y 6).

E1 cuestionario de premisas socioculturales, resulta no ser sig-
nificativo en las poblaciones del D. F. y significativo en las
de Monterrey, indicando que aln existe mayor apego a las tradi-

ciones en provincia, que en la capital (7 y 8).
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En los grupos experimentales de Monterrey y el D. F., indican
que existe diferencia en respuesta impunitiva (9), y en el cues-
tionario de conducta tipo "A", también existen diferencias sig-

nificativas a favor del grupo experimental de Monterrey.

CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos en esta investigacion, dan 1a pauta pa-
ra que, ya determinadas las tendencias de los sujetos infartados,
se inicie una labor preventiva, ya que controlando las reaccio-
nes aqui exaltadas, se podrd prevenir -tedricamente- la tendencia

a sufrir infarto al miocardio.

La hipdtesis HI, se acepta como vdlida - "Los sujetos estudiados
tienen rasgos de conducta comunes ante situaciones similares a

diferencia de los que no padecen infarto al miocardio".
La hipotesis H2, se acepta como valida - "Los sujetos estudiados
tienden a manejar su frustraci6n - agresidén, en una misma direc-

cién (impunitiva), que es significativa para la somatizacidn".

La hipétesis H3, se acepta como vdlida - "Los sujetos infartados
por frecuencia, tenderdn a estar en contra de las premisas a di-

ferencia de los no infartados".

RESULTADOS CUALITATIVOS.

G



Aclaracién: Estas observaciones son apreciaciones en entrevis-
tas y/o terapia, por lo cual no pueden cuantificarse y carecen
de valor estadistico; sin embargo, el objetivo es esbosar pro-
fundamente estos factores y no someterlos a andlisis numérico.
(Témese en cuenta que el autor piensa que la estadistica es como
los “"bikinis", que ensefian mucho, menos lo escencial y mas rele-

vante).

Para localizar las diferencias conductuaies en los infartados,
ademds de documentos con los trabajos mencionados, nos porpusi-
mos a observarlos; poniendo énfasis en su conducta anterior al
infarto, ya que ésta cambia radicalmente pues un infarto, si se
supera, nos conduce a cambiar habitos y reacciones. Este cambio
no es total, de hecho, los infartados se caracterizan por reac-
cionar de forma rebelde, pero el cambio obedece a dos aspectos
fundamentalmente: a) Uno es el cuidado médico que los somete a
régimen, cambio de dieta, suprime el alcohol, el tabaco, receta
reposo absoluto durante 5 dias como minimo (no pueden leer, ver
Ja televisién; es decir, absoluto reposo) en hospital y luego
recomiendan reducir actividades y evitar alturas, esfuerzos,
tensiones, etc. b) Este otro aspecto, es la reaccién natural
que sufre cualquier ser después de un impacto como el del infar-
to, tal vez, el deseo de no volver a vivir ese doloroso momento,
indica otro estilo de vida, ya no activa ni rdpida y competitiva,
aunque poco a poco vuelven a recuperar sus condiciones de prisa,

competitividad y agresidn, perparando asi, el segundo infarto.
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Recabamos los siguientes datos que son comunes a la poblacién.

- Existe una marcada tendencia a tener una posicidén social
media y superior, existe en ellos un nivel de consciencia propia
bastante alto, son sujetos analfiticos, rutinarios dentro de su
dindmica, estrictos y preocupados por muchos eventos a la vez;
los que tienen un puesto directivo, son muy estrictos con sus
subordinados, sosteniendo con su conducta su exigencia, ya que

trabajan a una velocidad admirable.

- En el drea familiar existe un dato muy importante que apare-
ce en estudios cuantificables también; todos son primogénitos

o primer varén, otra caracteristica familiar, es que en todos

los casos el padre fué muy estricto, exigente y a veces injusto.
Su infancia se caracterizé por impresiones de autoridad y por de-
pendencia total propiciada y controlada por el padre (a veces

por conducto de la madre). Un caso que ilustra esta situacidn,
es el de un sujeto infartado que le pidié a su padre una bicicle-
ta (el sujeto tenfa 11 afos), el padre se la di6 pero le prohibid
utilizarla fuera de su casa, sG6lo podria andar en el patio (4 X
10 mts.). Luego a los 18 afos le pidid6 un coche y‘se lo did6, pe-
ro s6lo podria utilizarlo para lo que el padre considerara nece-
sario; es decir, que el padre le daba lo que pedia, pero se lo
controlaba de una forma arbitraria, lo cual hacia sentir al nifo

doblemente atado.

Otro aspecto relevante, es el conflicto de autoridad (miedo a
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las imdgenes de autoridad e incapacidad de infrentarse), que su-
pera poco a poco hasta llegar a ser ellos mismos autoridad y es
cuando cambia su actitud por identificacidon y se convierten en
los exigentes y sarcdsticos jefes que tanto temian (por ldgica

identificacién con autoridad).

En el area afectiva, es caracteristica en ellos una tendencia

a enamorarse muy rapido y muy intensamente y 1lo hacen con muje-
res "dificiles", es decir, que buscan "amores platénicos"” por

los cuales sufren y recuerdan durante mucho tiempo. Esta bis-
queda de lo dificil, en efecto, nos habla de un deseo de amar

(a una idealidad) y por la dificultad de realizarla, marca un re-
to, el cual superado se vuelve poco atractivo. (Tal vez el reto
sea interno, a superar su incapacidad de entrega, mds que a con-
seguir a una mujer atractiva o mejor) y manifiestan en mayorfia,
un sufrir y volver a sufrir por la misma situacién, o similares
sin darse cuenta hasta una confrontacién. Este fendmeno To po-
dria denominar como "autosadismo", ya que no es masoquismo, pues
el elemento sadico es el mismo, que por el recuerdo vivido repi-
te y "sufre" cuando no 1o logra (Tas mas de las veces ocurre

asi, porque cualquier mujer duda de Tlos enamoramientos rapidos

y los prueba antes de aceptarlos, lo cual ningin sujeto tipo "A"
soporta). Busca el plano afectivo doloroso, lo vive y revive has-
ta que 1lega a una estabilidad; por lo general, y por esta si-
tuacién califican su vida como "dolorosa pero productiva... a-

prendi mucho del dolor". (Como L. V. Bethoven, que su lema era
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"a la alegria por el dolor"). Como destaca el Dr. S. Ramirez,
1967, diciendo que esta caracteristica es tipica, es muy mexica-
na; 61 habla del abandonador que canta por ser abandonado, el
castigador que canta el castigo recibido y que tiene fundamento
esta situacion de cantar lo contrario, en las imdgenes paterna

y materna "herencia" cultural de México.

Un variante importante que encontramos con respecto a la teorfa
de Friedman y Rosenman, es la que se refiere a la bidsqueda del
nimero; en nuestros sujetos, si existe,son ahorrativos, tienden
a coleccionar, pero mas que por nidmero, por calidad y mds que
"cosas" afectos y situaciones. Buscan dentro de estricta manera
de actuar, agradar a la gente y atraerla. Son ahorrativos, pero
ceden si se trata de agradar a personas "que le interesan" y no
tanto en plan de negocio, sino de afecto. Son sujetos criticos
y su relacién es afectiva, se caracterizan por criticas constan-
tes pero siempre a partir de una seguridad afectiva, lo cual ha-
ce que la relacidon sea difficil, pero productiva... dolorosa por
critica pero profunda por afecto (cuando existe un ténico afec-
tivo profundo las personas no se alejan al primer inicio de a-
gresidon, los amigos entienden, soportan, asimilan, pero no se

alejan).
Estos sujetos son aprhensivos y celosos, ya sea con respecto a

personas, cosas, 0 situaciones (por ejemplo, radicales naciona-

listas o radicales malinchistas), arraigados a sus ideas.
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En habitos es relevante el hecho que tienden a comer muy rapido

y no en grupo; por dindmica laboral moderna pﬁede llegar a dis-
culparse, sin embargo, es un hecho que comen sélos y no en su
casa (en promedio de 7 comidas, s6lo 2 las hacen en casa). Ha-
ce tiempo aln las empresas respetaban la "sagrada Hora de comer"
y todos podfan ir a sus casas a comer, pero aumenté el tamafo de
la ciudad, el trafico, las distancias, etc. y se implanté, imi-
tando a los vecinos del norte, tener una hora u hora y media pa-
ra comer (lunch time); en algunas empresas se les facilito el
comedor o descuentos en restaurantes cercanos (Ticket restaurant)
y se abolid 1la tradicional hora de la comida en el D. F. (en mu-

chos lugares ain se respeta esta hora y la hora de la "siesta").

E1 95% aproximadamente fuman o han fumado y al preguntarles el
por qué del hdbito, manifiestan no saber ni importarles la razén,
seqguros de que podrian dejar de fumar cuando se lo propusieran,
pero no lo hacen porque estarfan muy alterados, o comerian mucho.
Los que dejaron de fumar, ahora se sienten mas alterados que an-
tes, tienden a tomar mucho mds café y alcohol y tienden a fumar
en ocasiones especiales (de pronto fuman en una reunidon 10 o mds

cigarros y luego de Ta reunidén ya no vuelven a fumar) .

Otro habito general y relevante, es que existe un cambio al es-
tar en casa y fuera de ella. En momentos ellos mismos se sor-
prenden demasiado "agrios e irritables" cuando estdn en casa, hay

veces que la familia los soporta arugllendo entender su conducta
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por tener muchas ocupaciones y problemas.

En sus relaciones sociales, son pocos diplomdticos y tienden a
"atacar y deshacer" a determinadas personas (tal vez por identi-
ficaci6én o transferencia), califican su platica como desvastadora,
"machetazos al sujeto escogido", lo van colocando en un rincén

de la con&ersaciﬁn y se tornan sadicos... pero sucede que el su-
jeto agredido acaba agradeciendo al sujeto "A" su honestidad y
conciencia, su fuerza que aunque dolorosa, es Gtil y los hace
reaccionar. Tal vez éste no era aparentemente el objetivo del
tipo "A", sin embargo, se conforma y siente satisfaccidn después
del "combate" (cambia el giro del ataque y se torna en ayuda.

¢Qué deseaba el tipo "A", atacar o ayudar?).

Con respecto a la soledad, la consideran "conflictiva", ya que

al enfrentarse produce conflicto de conciencia (temen un enfren-
tamiento consigo mismos, inconscientemente se llenan de activida-
des para no enfrentarse y evitar conflicto, podriamos calificar-
la como Singer E., 1965, quien habla de pseudoactividad). Temen
que su alterada fantasia los haga pensar mucho, por ésto huyen

de la soledad, 1lenando su tiempo de actividad; evitan el estar
s6los, porque les produciria mds conciencia que combinada con

su fantasia y su encuentro personal, producirfa angustia. Prote-
gen su soledad y sus horas libres con actividad, trabajan por e-

vitacidon, pocos por aproximacidn.
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DISCUSION
POSIBILIDADES TERAPEUTICAS.

Cuando la adrenalina y noradrenalina (bdsicamente), circulan en

el torrente sanguineo, se produce una contraccion de las venas

y arterias, en este caso, nos interesa la constricciéon de las co-
ronarias, que también sufren constriccion. Si a este fendmeno
sumamos el hecho de que en determinados sujetos (el 90% de 1la
poblacién), existen ateromas, que necrosados en las paredes co-
ronarias, permiten que se almacenen junto a ellos, las plaquetas,
los triglicéridos y el colesterol y posteriormente codgulos que
intentan curar la lesidén, es decir, que cuando existe constriccidn
en las arterias coronarias, afectada la luz de dicha arteria, se
disminuye considerablemente y en muchos de los casos, culmina en
infarto al miocardio. Eliminar u operar las ateromas, es casi im-
posible, lo que nos da la oportunidad de centrarnos en evitar que
en el torrente sanguineo circulen grandes cantidades de catecola-

minas y ésto si es posible.

Las personas que tienen un patrdn de conducta tipo "A", constan-
temente entran en situaciones de estressy lo confrontan de modo
cognoscitivo (no fisico, verbal o ideacional), por si ésto fuera
poco, luego del estressse someten al recuerdo vivido de éste, To
cual produce nuevamente Ta reaccién del estress inicial (situacidn
de sobrestress),consecuentemente su organismo produce cantidades

muy elevadas de catecolaminas, constrifiendo continuamente las ar
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terias.

Una posibilidad terapéutica inicial, serfa entonces, el procurar
que el sujetuv detectado aqui, como propenso, reduzca las situa-
ciones de estres y que modifique el manejo cognoscitivo de éste,
por medio del conocimiento de la dindmica cardiaca. Esta tera-
pia inicial, serfa una terapia de emergencia utilizando Ta modi-
ficacién de conducta, ya que urge que este sujeto, no acumule
mds catecolaminas en su organismo. También se le darfa instruc-
cién para que en caso de estres recurra a la eliminacidn inme-
diata de las catecolaminas y descargard "a tiempo" To que pueda

dafar a sus arterias coronarias.

Ya superada esta etapa, es importante averiguar el por qué de su
conducta tipo "A". Desde hace tiempo se ha estudiado la dindmi-
ca de la personalidad y su relacién con transtornos fisicos; ac-
tualmente existen ramas interdisciplinarias -entre la Psicologfia

y la Medicina que se dedican al estudio de estos trastornos (por

ejemplo, la medicina conductual).

La somatizacion de los elementos psicodindmicos, se estudia ba-
sicamente en trastornos de tipo neurético y cada dia se encuen-
tran mds trastornos de esta indole; aunque no siempre se tratan
de neurosis, podemos asegurar que existen tendencias a rasgos de
tipo neurdtico. En el caso del infarto al miocardio, es muy po-

sible que se trate de cierto rasgo de obsesividad neurdtica con
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rafces tanto de desarrollo, como de ubicacién geografica del mis-
mo (grandes ciudades) y lo que ésto implica por lo cual para lo-
grar un efecto contundente en los pacientes propensos a infarto,
es indispensable un posterior tratamiento de andlisis buscando

las raices de su conducta.

Tal vez lo que presenta mayor dificultad en este trabajo, es el
poder detectar quién es propenso al infarto, pero existen ya,
varios estudios con referencia a la deteccidén y dos de ellos, han
sido por investigaciones del mismo autor de esta tésis, por To

cual, este punto serd mas facil de solucionar (Idem, 1979).

En conclusién, después de detectar a los sujetos propensos a su-
frir infarto al miocardio, se sometieran a una terapia modifican-
do su respuesta ante situaciones de estres y procurando dismi-
nuir la frecuencia de confrontacién al estres, aprendiendo a cana-
lizar la energia producida. Luego se sometieran a andlisis para
buscar las rafces posibles de su conducta y continuar Ta terapia

correspondiente segin criterio del clinico.

DISENO DE LA PSICOTERAPIA.

Tareas Terapéuticas:

A) OBJETIVOS.
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Establecer una relacidon de trabajo con el paciente, una dinamica
vivencial que haga entender al paciente de su problema y trata-

miento.

A-T1: Motivar al paciente a aceptar Ta psicoterapia.
E1 mévil central de la motivacién, serd el manejar el estres y

consecuentemente el infarto.

E1 bienestar que procura el entender Ta conducta y solucionar los
conflictos internos que dardn paso a una posibilidad de proyeccién

al futuro ante la alternativa actual de atarse al pasado.

A-2: Aclarar falsos conceptos sobre la terapia.
La terapia en sT, no evita el infarto, ya que el responsable de
evitarlo es el propio paciente, su decision. hara que resulte el

tratamiento y debe saber que &1 mismo es el responsable.

E1 terapeuta, no "toma en sus manos al paciente", sino que Te
propone elementos a tratar como proposiciones u opciones para lo-

grar un mejor estres emocional.

E1 terapeuta, al igual que el paciente, es persona que sufre de-
terminados conflictos (talvés menores, talvés mayores) y la di-
ferencia entre los dos, es que el terapeuta maneja elementos téc-
nicos y teéricos, que en un momento dado, se aplican para ayudar

a solucionar problemas; establecer esta relacién de igualdad,
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es fundamental y procura mayor responsabilidad personal en el pa-
ciente. Considero esencial este proceso, ya que los sujetos con
conducta tipo "A", por sus caracteristicas tienden a ser incrédu-

los y al prircipio impera su actitud retadora ante el terapeuta.

A-3: Convencer al paciente que el terapeuta entiende su proble-
ma y es capaz de ayudarle.
En este caso existe una dificultad, como describfa en el anterior
punto, por sus caracteristicas de competitividad y agresividad,
el paciente tenderd a rechazar ayuda, ademds que de alguna mane-
ra, percibird al terapeuta como una imagen de autoridad, la cual
a la vez de trasferencial, serd un reto a superar. Para evitar
que la terapia alimente dicho complejo y evite a la vez dependen-
cia, propongo una especie de papel inicial, involucrando direc-
tamente a los pacientes en el tratamiento activo, en el proceso
activo de la terapia, asi se le hara ver que en vez de reto, pue-

de utilizar esa energia para descubrir el por qué de su conducta.

A-4: Definicién tentativa de la terapia y de la relacion tera-
péutica, quedando también determinadas las causas y dind-
mica del trastorno.

E1 problema que tratamos incluye a estas alturas a los médicos

y a los psicélogos. Las investigaciones nos hablan de enfermeda-

des de ciudad, desencadenadas por ciertos hdbitos y actitudes an-

te la vida, que inciden en un 6rgano vital.
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Tenemos (los médicos y los psicolégos), que ubicar las dreas de
atencién de cada campo para realizar un trabajo conjunto que com-

plemente el tratamiento.

A mi modo de ver, existen tres dreas a intervenir, que si se lo-
gra prevendrd el infarto al miocardio: Deteccién, terapia modi-

ficacién de conducta y terapia profunda.

E1 principal problema era detectar quién puede 1legar a sufrir

un infarto. Contamos ya con las caracterfsticas particulares de
éstos, por medio de conducta tipo "A" y otros factores que nos

han dado el perfil del propenso al infarto. Resulta mas sencillo
ain el detectarlos cuando instrumentamos estos factores (los cues-
tionarios o instrumentos son: el cuestionario de conducta tipo

"A" de P. Murillo V., modificado; el test de frustracidén-agresion,
ptf.). Con estos instrumentos y una entrevista profunda, podemos

detectar ya las tendencias caracteristicas buscadas.

Ya diagnosticados los sujetos y clasificados por intensidad de
sintomas, propongo un tratamiento, que incluye dos partes princi-
pales: una inmediata y otra a largo plazo; anteponiendo una

fase de sensibilizacidn.
la fase de sensibilizacién, consiste en informar detalladamente

a los sujetos la dindmica orgdnica del corazén:

- Cémo funciona el corazén, aspectos fisioanatdomicos.
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Las arterias coronarias y su funciodn.

Enfermedad arterial coronaria, angina de pecho, fibri-
lacidén ventricular y auricular.

E1 infarto agudo al miocardio.

La diabetes, hipotiroidismo, trastornos cardiovasculares.
Hipertensidn e hipotensién.

Los factores de riesgo.

E1 colesterol, su funcién y sus peligros.

Tabaquismo, obesidad, sedentarismo, rol social y sexual,
ejercicio.

La conducta y el infarto, teoria de la conducta tipo A"
W

Prisa, competitividad y agresividad.

Esta parte pretende sensibilizar a los sujetos y que se
identifiquen con las caracteristicas que se mencionan,
que asocien la conducta con el peligro al infarto y asf,
dar pié a propiciar un cambio en ellos. Existen dos
maneras de que se propicie un cambio en estos sujetos;
una es que después de un infarto agudo al miocardio, si
se logra sobrevivir y se analiza la conducta, tal vez

se evite el seguirse conduciendo asi. La otra forma,

es que se analice la conducta (sin que ocurra el infar-
to), poniendo en claro este peligro y que se proponga

un cambio con resultados inmediatos, es decir, que se
recurra a la "modificacién de la conducta" propiciando

un cambio en conductas especificas. Con base en este
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reconocimiento de las estructuras, proponer factores de
cambio inmediato que evite el desarrollo del constrefii-
miento de las arterias. Procurar conductas que hagan

"descargar" las catecolaminas, controlando su flujo, de-
jar de dirigir la agresién impunitivamente, encontrando
el descargar correctamente sin afectar a ningln organis-

mo.

La segunda fase que dard respuesta inmediata al cambio de conduc-

ta contempla los siguientes pasos:

S
ES

B
(o3}

Cémo controlar los impulsos y manejarlos correctamente.
Manejo y reconocimiento del estres y sobrestres.

Manejo de la agresién; técnicas de control y expresion
correcta.

Manejo de la prisa; técnicas de control.

La medicina deportiva y sus recomendaciones.

La relajacién muscular, la respiracion.

La mGsica y la lectura.

E1 coche y el estres.

Y la dGl1tima fase sera el profundizar en Tos elementos
psicodinamicos que impulsan a conducirse de esta manera
en especial. Los factores dinamicos profundos, los in-
ferimos de los sintomas y las caracteristicas particu-
lares y los podemos descubrir analizando las bases indi-

viduales en terapia grupal o individual.
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Los puntos bdsicos a tratar en la terapia clinica, serdn:

5. - Cémo se desarrolla la conducta tipo "A".

Sl - E1 desarrollo temprano y sus implicaciones en la conduc-
(Gals

5.2 - Imdgenes y valencias bésicas (materna, paterna).

53 - Imdgenes posteriores de autoridad.

6. - La agresion y sus flujos.

651 - La conducta social, la moral social.

6.2 - E1 ambiente de ciudad, comunicacién y cultura.

7/ - La angustia y el miedo.

7ol - La soledad, la pseudoactividad y la confrontacidn.

Piei2 - La afectividad.

723 - Los mecanismos de defensa.

7.4 - Sociedad y comprension.

75 - Engranaje afectivo, promocidén y ayuda.

La terapia evitard proseguir con la conducta tipo "A", pero el
mal ya hecho o "acumulado", no puede corregirse asi, por lo tanto

debe seguirse el control médico y las revisiones necesarias.

La parte de sensibilizacidn, propiciaria en los sujetos, un de-
terminado grado o nivel de angustia al reconocerse enfermo y es
precisamente 1o que necesitamos, pues estos sujetos son particu-
larmente dificiles debido a las caracteristicas ya mencionadas;

pero cuando la motivacién es su propia vida, o el temor ain dra-
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matico infarto, se logra romper esta resistencia.

A lo largo de las exposiciones, e] sujeto ird proyectandose y a-
similando las falsas salidas y canalizara la angustia de forma

creativa.

La segunda fase es determinante, pues dard respuesta inmediata
a sus exigencias: &cémo evitar que me dé un infarto? - inicial-

mente asfi.

Como vimos anteriormente, 1a conducta con caracteristica de pri-
sa, agresividad y competencia, produce estress, éste aunado a la
tendencia a repetir el momento ideacionalmente, aumenta la se-
cresién de catecolaminas. Esta segunda fase de la terapia, pro-
pone salidas factibles del impulso; es decir, que al reconocer
que el estressse asume, sé debe buscar una salida muscular por

actividad inmediata.

Estudios publicados por el Dr. Camerén, indican que Tla agresion
busca salida y como energia que es, también puede acumularse; pe-
ro tarde o temprano tiende a salir. Segin el autor mencionado,
la salida puede realizarse por uno de los tres tipos de misculo,
el cual selecciona el organismo de forma similar a la histeria
conversiva. Se hace exclusivamente por un tipo de midsculo, liso,
estriado o mixto, nunca por dos a la vez. En el caso del infarto

se reconoce la salida por una tendencia clara hacia el misculo
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cardiaco, que afecta a las coronarias.

Otras investigaciones hechas en México por Lara T. y Cols, ana-
lizan la salida de estos impulsos en sujetos que padecen cefalea
por tension y sujetos con trastornos gastrointestinales; Tos
comparan por medio del test de agresién frustracidn (PFT), sin
encontrar diferencias significativas entre ellos y si entre po-
blaciones que no padecen dichas afecciones. La diferencia estri-
ba en que en los sujetos con cefalea por tensidn, la "energia"

o la tensién se concentra en los mGsculos del cuello (estriados)
y constrifien (tal vez por catecolaminas), las arterias que van

hacia la cabeza, provocando as?, la cefalea.

En los que sufren trastornos gastrointestinales, no se registra
dolor de cabeza y bajo presidén, lo que se incrementa son los sin-
tomas en el estémago e intestino. Martinez, Quifiones, Seba, Na-

varrete, 1979.

En los sujetos infartados no se registran trastornos gadstricos
de tipo nervioso (Glceras pépticas, gastritis y colitis), a me-
nos que sea por infeccién o virus. Tampoco se registran dolores
de cabeza en situaciones especiales, como después de viajes lar-
gos y dificiles, pero no son constantes ni significativos. En
los infartados se representa mds comlnmente, bajo preésién en ge-

neral, con palpitaciones y agresidon cognoscitiva.
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Es claro que el acumular energia afecta al organismo y en esta
sequnda fase, pretendemos que se modifique la conducta al grado

de darle salida inmediata a la energfa.

Para logar darle salida inmediata, es indispensable lograr que

los sujetos comprendan la dindmica de la agresidon y los procesos
de salida a nivel cogniscitivo (no suficientes para descargar la
energia), al reconocer estos procesos, se€ hard hincapié en modi-

ficarlos y ya conscientes, se proponen métodos de salida.

E1 estres produce un estado alerta que prepara al organismo para
atacar o huir, es decir, actuar. Al reconocerlo, Tos sujetos de-
ben descubrir salidas fisicas, como correr, golpear, etc., pro-
pongo aquf, ejercicios que facilitan esta descarga; como aparatos
manuales que se accionana por un rato después de asumir el estres.
Tener preparados un tronco y una hacha para cortar antes de 1le-
gar a su casa, después del trafico intenso. Bajar las escaleras
del edificio después de hablar con el jefe; igual que pegarle

a una pera (de boxeo), después del estres (ésto se recomienda

controlando la ideacionalidad).
Se les propone el manejo consciente de la prisa y el manejo de
la competitividad por reforzamiento de la seguridad y la auto-

imagen.

La medicina deportiva, aborda este problema (infarto), Haskell
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1983 y propone que corriendo un promedio de 8 millas (12,872 me-
tros), a la semana se corrige la conducta tipo "A". Personalmen-
te dudo que corriendo se evite o cambie la tendencia, ya que el
infarto no se dd por'sedentarismos exclusivamente (habrfa un ni-
vel altisimo de infartos). También tenemos casos de infartos en
deportistas sanos, que cumplen con esta condicidén de promedio

recorrido.

Considero aidn que es importante el ejercicio y 1o propongo como
parte del cambio. Un promedio de recorrido paulatino no competi-
tivo contra distancia o tiempo, de 2 Kms. diarios, serfa muy be-

néfico como relajante y fortalecedor.

Otras técnicas que propongo para Tograr un estado de tranquilidad
y poco a poco bienestar existencial (digamos paz fisica), sera
1a relajacidn del yoga (incluyendo la filosofia del descanso).
Técnicas aerdbicas sin 1legar al agotamiento, sin forzar los 11-

mites para no caer de nuevo en actos competitivos.

La lectura y la mdsica, dan un reposo interno, por ejemplo, la
poesfa sublime y 1la misica cldsica o instrumental relajante. Pro-

pongo bibliograffia y musicografia para lograr el cambio de estado.
Otro de los elementos que mads estres produce, es el transito.

E1 coche es también vehiculo de angustias y problemas, pero se

puede mantener 1a diferencia, o mejor dicho, reconocer el vehicu-
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lo como transporte y no como depésito de conductas. Este fendme-
no automovilistico implica el gran problema que es la ciudad y

el analisis de la conducta que se recomienda aqui, debe ser to-
talizado, critico y analitico de Ta vida que 1levamos... o de

la vida que nos 1leva; un ambiente de ciudad conduce a Tos ha-

bitantes a un torbellino de miedos, angustias, problemas, etc.

Esta segunda fase, no se puede quedar asi, ya que propone rece-
tas inmediatas en contra del estres, pero nos lleva a cuestionar
profundamnete la tendencia individual y esta terapia no estaria
completa sin que se analice a fondo las rafces intimas de la con-
ducta, que se puede hacer por terapia grupal. La tercera fase,

es entonces una terapia grupal psicoanaliticamente orientada.

Las investigaciones y observaciones incluidas en este trabajo,
nos hablan del desarrollo y los elementos obsesivos comunes a

los sujetos investigados, de sus imdgenes infantiles, de su pseu-
doactividad, del miedo y el manejo de evitacion a la soledad y
enfrentamiento con su realidad envuelta en una carrera en contra
de las rafces personales; en contra del propio organismo y en
contra del encuentro afectivo correcto (me refiero a "correcto"
al que estd fuera de la necesidad de compafifa sdlamente, fuera

de transferencias y competencias).

En esta fase, se pretende Tlegar a la raiz de la conducta, reco-

nocerla y asf ubicar un cambio profundo y trascendente. Ubicar
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el papel afectivo y efectivo, reconocer en Ta soledad el miedo
y los implicitos mecanismos de defensa. Buscar Ta seguridad

bdsica y la autoimagen positiva profunda.

Con grupos homogéneos, con la misma preocupacién vital. Homo-

geneidad en desarrollo (similar o paralelo). Tomando en cuenta
las caracteristicas de estos sujetos considero mds productivo el
trabajo en grupo, ya que encontramos en ellos un marcado y 16gi-

co rechazo a los psic6logos y a las terapias.

E1 objeto que los unird y hard pensar profundamente en la nece-
sidad de asistir a la terapia, serd el peligro a sufrir un infar-
to; que por mas defensivo que sea un sujeto dudo que no le im-
porte sufrir un infarto agudo al miocardio, que le impida rea-
lizar tanto como siempre ha deseado. (Después de la sensibiliza-

cién).

Bie Traducir el insight y la comprension en la accidn.

B-1 Crear incentivos.

E1 mayor incentivo serd el evitar el estres y el infarto. Tam-
bién el modificar la dindmica afectiva y liberarse de la presidn
que ejerce el tener que demostrar y demostrarse a cada momento

su capacidad, encontrando mayor tranquilidad (seguridad a €1 mis-

mo) .
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B-2 Manejar las fuerzas que bloquean la acciodn

Las fuerzas negativas estdn determinadas de antemano, siendo una
barrera muy grande, ya que es parte de su dindmica; debido a és-
to, el cambio es diffcil, pero contamos con Ta combinacidon de e-
lementos terapéuticos en la fase de sensibilizacidon y sobre todo
en la de cambio de conducta a corto plazo, que dardan resultados
inmediatos y palpables, lo cual mentendrd al sujeto interesado

en la terapia y sin estados de angustia por desesperacidn.

B-3 Ayudar al paciente a dominar las ansiedades inherentes a

los objetivos normales de Ta vida.

B-4 Correccién de las distorsiones ambientales irremediables.
Sera tarea conjunta. Dentro de 1a involucracién del paciente,
estara el descubrir y participar dichas distorsiones, buscando

una respuesta en panel.

B-5 Ayudar al paciente a ajustarse a las condiciones irremedia-
bles.
Una condicién irremdiable, seria el dafio ya hecho en su organis-
mo (el grado de oclusién o necrosis en sus coronarias) y el com-
prenderlo serd un aceptarse dentro de una antigua dindmica, lo
cual si se logra, ayudard al proceso de la terapia, pero el da-
fio hecho serad irreversible y también dificil de valorar (el eco-
cardiograma y el electrocardiograma detectan s6lo una oclusidn

minima del 90%).
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B-7 Ajustarse a aquellos sintomas o patrones anormales del ca-

rdcter, que por cualquier razén no puedan eliminarse en

el actual esfuerzo terapéutico. Podriamos decir que el ob-
jetivo idea?l de la terapia, serfa recuperar o adquirir de nue-
vo la seguridad intima y con base en ésta, desarrolla la conduc-
ta de igualdad ante los demds reconociéndose tal como es, en o-
tras palabras "sentirse bueno para los demds". Debido a ésto,
no podemos evaluar qué alcance tendrd este estado de seguridad,
y hasta qué grado cambiard los rasgos -normales o anormales- del
cardcter, pues la seguridad hace relativo lTo benéfico o maléfico

de éstos.

C Terminacién de la terapia.

C-1 Analizar la dependencia paciente-terapeuta.

C-2 Redefinir la situacidon del tratamiento con el objeto de es-
timular al paciente a tomar sus propias decisiones y esta-

blecer sus valores o metas.

C-3 Ayudar al paciente a lograr tanta independencia y autosepti-

vidad, como sea posible.
E1 evaluar el cambio sufrido -en este caso- debe ser revisado

constantemente a lo largo de la terapia, lo cual al final sera

el evaluar el estado inicial con el estado final actual.
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CONCLUSION FINAL.

E1 infarto al miocardio, preocupa a la Psicologia, ya que se ha
descubierto como factor principal que lo produce, a la conducta,

a un estilo especifico de conducta.

Este trabajo compila  investigaciones al respecto y traduce, has-
ta cierto punto, las conclusiones para que se realice algo con-
creto que ayude a evitar el incremento a muertes por este padeci-

miento.

E1 andlisis profundo de las caracteristicas de los "infartados",
nos ha dado la clave de su origen y nos da también la clave de
su prevencién que en manos de Tos médicos y los psicélogos, pro-
mueve la ciencia interdisciplinaria de la medicina conductual,

o la clinica efectiva, o la prevencidn en general.

Unidas aquf la psicofisiologia, la medicina, la psicologia expe-
rimental y la psicologia clinica, tratando una patologia que no
entiende de ramas o tftulos, trascienden en el campo cientifico
y conductual, por la lucha de la salud fisica y mental, al mons-
truo que aniquila y formado por el mismo hombre, lo acaba y con-

sume en los intrincados caminos de la sociedad moderna.

Este trabajo plantea el inicio de una amplia investigacion, ya

que deja abiertas posibilidades similares con respecto a los pa-
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decimientos tratados y a la vez es una invitacion al trabajo con-
junto de psicdlogos y médicos, de clinicos y experimentales, que
se avoquen con las diferentes aproximaciones, a brindar una com-
prensién y ayuda al tipo de problemas aqui estudiados, ya que el
ser humano es Gnico y las técnicas deben de estar a su servicio,
independientemnete de la concepcién y de la explicacidn tedrica

que se tenga sobre el mismo.
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ANEXO 1.



NOMBRI: 2

1011y

VI =

VI =

VIIL.

IX. -

SEXO M F EDAD - Afios cumplidos

LESTATURA Mts. PESO _ _Kgs.

ESTADO CIVIL  Soltero (a) Divorciado (a) Separado (a)
Casado (a) Viudo (a)

LUGAR QUE OCUPA ENTRE SUS HERMANOS (AS) O MEDIOS HERMANOS (AS)

SI NO ES USTED EL MAYOR, CUAL ES EL SEXO Y LA EDAD QUE LO SEPARA DE SUS HERM\'\O‘
MAYORES:

SEXO " EDAD SEXO EDAD

FECHA DE NACIMIENTO:  DIA MES ANO

LUGAR DE NACIMIENIO:

TIIMPO DE RADICAR EN EL D.F.:

iSCOLARIDAD (FAVOR DE TACHAR EL NUMERO DE ANOS CURSADOS EN CADA NIVEL)

PRIMARTA 123456 TECNICA 1234
SECUNDARIA 1525 PROFESIONAL 1 2 3456
PREPARATORIA 1 2 3 POST GRADO 1 2 3

TOTAL DE ANOS TERMINADOS:

OCUPACTON:

CUAL DE ESTAS ENFERMEDADES HA PADECIDO O PADECE:

1) Migrana 4) Hipotiroidismo
2) Diabetes 5) Hipercolesterolemia

3) Hipertensién 6) Ninguna !



XI.

ENTRE SUS FAMILTARES Y ANTEPASADOS; CONOCE ALGUN CASO Dii:

1) Migrana

2) lwbolia Cercbral
3) Ilipot noulumo
4) liper tensién

VIVE SU PADRE SI

5) Diabetes

6) Infarto Cardid ico o
Ataque al Cor azdén

7) Ninguno

NO

PADRE: Edad Actual

Edad al fallecer

VIVE SU MADRE SI

NO

MADRE: Edad Actual

Edad al fallecer

UGAR EN EI, QUE VIVIERON SUS PADRES LA MAYOR PARTE DE SU VIDA:




2z

3.

4).-

Sille=

6).-

Qué cnfermedades padece o ha padecido?

1) Marcos

2) Gastritis o Colitis
3) lracturas de hucsos
4) Reumas

5) llemorrofdes

6) Gripas frccuentes
7) Ulceras

8) Ninguna

Sicnte palpitaciones fuertes del corazén al despertar?

1) De una sicsta

2) Sicupre que despierto
3) A veces

4) No recuerda

5) Nunca

Algunas personas piensan que es conveniente ver a un psicologn, psiquiatra o -
psicoanalista, usted:

1) Irfa si lo convencen

2) Irfa si lo necesita

3) lla pensado scriamente cn iy
4) Lsté indeciso

Estuvo usted alguna vez en psicoandlisis?
SI NO

Si respondié SI, cuanto tiempo?

1) Mcnos de 6 meses
2) De 6 meses a 1 afio
3) De 1 afio a 2 afios
4) Mis de 2 afios

Siempre y cuando el beneficio para su cuerpo fuera el mismo, y usted dispu--
sicra de tiempo mis que suficiente, qué preferiria?

1) Correr un kilémetro y medio en 8 minutos
2) Trotar 12 minutos

3) Andar en bicicleta 20 minutos

4) Nadar 20 minutos

5) Caminar 60 minutos en un bosque precioso
6) Jugar tenis o squash 30 minutos

7) Quiere darnos la razén por la cual eligid:

Cufl es su tipo de sangre?

1) A
2) B
3) AB
4) 0
5) No sé



8.
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11).-

Sulre de calambres en picrnas y pies o munos?

1) Nunca

2) Rara vez

3) Con frecucncia
4) Muy a manudo

Cufinto ticmpo diariamente dedica a hacer ejercicio?

1) No hace ejercicio
2) Lo normal, camina del coche a la casa o al trabajo

3) Il que hace cualquier peirsona que viaja en transporte colectivo

4) 15 minutos

5) 30 minutos

6) 1 hora

7) 3 veces a la scmana

8) Uin vez a la scmana

Si marcé alguna de la 4) a la §8), subrayc el tipo de ejercicio: caminar, Co-
rrer, gimnasia, yogu:, tenis, frontén, squash, natacién, ciclismo, deportes -
de conjunto (foot-ball, base-ball, etec.), otro:

Curmdo come acompanado de personas que no son su familia
1) Plotica mucho durante la comida

2) 'Trata de terminar pronto

3) A ratos platica y a ratos cone muy aprisa

4) Se preocupa por sus modales al comer

Cuandoe ha comido en alg@n restaurant:

1) Sc ha 1levado a la boca un pedazo de alimento antes de haber pasado el --
que tenfa cn la boca

2) Il ruido que hacen (con los cubiertos, la boca, ctc.) le molesta
3) No ha notado nada extraordinario
Usted:

1) Nunca ha sido
2) Fué
3) Is

Vegetariano
Si lo fué, por cudnto tiempo? meses

anos

Cunmdo usted come en su casa con su familia, a mediodia:

1) Los demds se levantan de la mesa antes que usted

2) Usted mira su rcloj al estar comicndo

3) No se¢ ha fijado bien

4) Ordcna a los niflos comer despacio y masticar bien

5) Sc molesta si la comida ¢std un poco mMenos, O un poco mis, calientc de lo
acostumbrado

6) Sc molesta si la mesa no estd "bien puesta' (falta sal, pan, etc.)
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19).-

20).-

Imag fnese frente a un plato de camarones “con cdscara', imagincse que le gus-

tan mucho.  Cémo sc los comeria?

1) Les quitaria la cdscara uno por uno y cuando todos estuvicran "helddos!t se
los cmpezarfa a comer

2) Se los comerfa conforme los fuera pelando

3) Quien sabe lo que haria

Qué 1c molestarfa mds cn un restaurante dénde estuviera comicndo?

1) La lentitud de los mesceros
2) 11 ruido

3) los modales de la gente

4) Un mantel sucio

5) Las moscus

6) lil cxceso de gente

7) No sé

Si no tuviera otra cosa que comer y le obligaran a elegir entre estos cuatro
platillos, cudl preferiria?

1) 100 gramos do carne ternera
2) 100 grames de camaroncs

3) 100 gramos de calabacitas
4) 106 gramos de chicarrén

$i usted come fuera de su casa, en algln restaurante:
1) tarda aproximaimsente 15 minutos cn comer

2) tarda media hora

3) tavda mis de media hora

Cuintos dfas a la semina come huevos?

1) Mis de tres

2) Mcnos de tres

3) Un dia

4) No acostumbro, los como nuy de vez en cuando

Qué preficre leer mientras desayuna, come O cena?

1) Los resultados del foot-ball

2) la pigina de sociales

3) No lee en la mesa

4) La pAgina editorial y las noticias internacionales
5) La nota policifca

6) las noticias ccondmicas y la bolsa dc valores

7) prefiero platicar con quienes como

Acostumbra ver la televisién mientras desayuna, come o cena?

Cufntos libros de poesfa leybé cl afo pasado

1) No acostumbro esc tipo de lectura

2) Uno

3) Dos

4) tres o mis

5) No picrdo ¢l tiempo lcyendo esas cosas
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6)
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1)
2)
3)
4)

In

ano pusado usted visité museos, bibliotecas, galerias de arte, etc.

Una vez al wmes

Sedis veces al aho

hos o tres veces al aio

No recuerdo, pero bastantes veces
Casi munga, porque ho tuve ticupo
Mis de unae vez al mes y le encantd

una conversacidén, usted habla con mayor velocidad:

Al principio

A la nitad

Al Linal

Casi sicmpre hablo a la misma velocidad
No me he dado cuenta

Dice la gente que bablo muy despacio

@tiva vez que tuvo Ti oportunidad de ir al teatro:
rué y le parecid divertido

tué y le desagrado

Se 1o atravesd un compromiso y no pudo ir

No recuerda

una conversacién nomul de las que usted sostiene con un grupo deo, digamos,

otra . tres personas, si el tiempo total de la platica fucren 100 minutos, nor-
malmente cuinto tiempo cstuvo usted hablando:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

10 minutos
20 minutos
25 minutos
50 minutos
3% minutos
68 minutos
Mis de 70 winutos

Una gran amistad, entre hombres o entre mujeres, tarda mis de 5 afios en esta--
blecerse

1)
2)

In
ce

1)

(S 3) No
No sé 4) Para una persona inteligente tarda me
nos

. / .
1as clocciones algunas veces votd por candidatos a los cuales usted no cono
0 muy pOco conoce

st 2) No

Por lo general, cuando usted camina con otra persona de su misma estatura:

Se detiene a ratos para ponerse al paso de la otra persona
Se molesta si el otro es mds lento

Se apresura para ponerse al paso del otro

No se ha fijado bicn

La gente dice que usted camina muy despacio



28).-  Si a usted lo llevan a 1o Gpera contra su voluntad y el espectdculo se vuctve
definitivamente aburrido, sc saldrias
Sl NO
Si su respuesta fué SI, cudnto tiempe cree que aguantarfa antes de salirsc?

1) Menos de 10 mimitos
2) Patre 10 y 20 minutos
3) Mas de 20 minutos

29).- Yo sicmpre soy nety puntual
SI NO
(si su respuesta fué SI, por favor conplete aqui abajo)
Y por lo tanto tengo derecho a molestarme con quienes no lo son
SI NO

)).- Cufntos cigarros se fuma al dia?

1) Cero

2) Iintre sl
3) Imtre 6
4) Intre 1
5) lintre 16y
6) Mi= de 25
7) No acostunbro a contarlos
8) Que marca de cigarros fuma

31).- Después de mmejar en carretera durantc dos horas o mis, me ducle el cuello, -
la espalda o las piernas
1) Nunca
2) A veces
3) Casi sicmpre
4) No me he dado cuenta

32).- Si me quedo dormido durante un rato, digamos menos de dos horas, al despertar
sicnto palpitaciones fuertes del corazén

1) Nunca

2) A veces

3) Frecuentemente

4) No me he dado cucnta

33).- Sc ha dado cuenta de que aprieta las cosas que lleva en la mano con mis fuer-
za de la necesaria? '
1) Nunca
2) A veces
3) Precuentemente
4) Casi siempre
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Manejalo en carrcterat

1) No vecuerda que Lo haya robasado un coche de menor potencia que ¢l suyo

2) No se ha fijido en eso

3) Cualquier automdvil Jo rebasa, porque sicupre uianticne la velocidad pernii-
Lida

1) No wmaeja cn carretera

Do #éxico a Monterrey hay aproximadamente 1000 Kus. Viajindo cn un coche Gl
timo modelo con 4 ocupantes, sin detenerse, cufntas horas dcberfa hacer el --
que neja?

1) 16 horas

2) 12 horas

3) 10 horas

4) 8 lhoras

5) Nepende del chofer
6) No tengo idea

Como les choferes que mancjan cn la actualidad parccen estar dormidos, la Gl-
tim: ver que manejé en la ciudad toqué el cléxon:

1) Tics o cuitro veeces
2) lndivee

3) Ni una s6la vez

4) No me acuerdo

5) No tengo automévil

Cusndo waneja en carretera:

1) Se toma el tiempo que hace de un lugar a otro

2) Rebaza mucho

3) Despubs del viaje comenta lo hermoso (o feo) que estuvo el camino
4) Concnta el tiempo que hizo

5) Comcinta lo bueno (o malo) que estaban el coche o la carretera

6) lama mis de lo normal

7) Tuma normalmente

8) Alguna vez escribe el ticupo que hace de un Jugar a otro

9) No mancja automévil, o no ticne :

Lo que hace a mucha gente quedarse atrds cn esta vida, es que les falta agre-
se

sividad, espiritu de compctencia y per everancia
1esT

2) No sé

3) No

Si usted estd haciendo cola para comprar boletos de cine, y otra persona s¢ -
cucla y sin formarsce trata de comprar su boleto antes que usted, lo mis proba
ble ¢s que usted:

1) Le grite al taquillero que no le venda \

2) le diga al intruso que su obligacién es formarse como los Otros

3) Pensaria, durante un rato, que deberian castigar al intruso por violar el-
derecho de usted

4) Yensaria: :ni modo"
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5) Comontaria con su vecino, hacicendo un chiste sobre el comportamicnto de los
e X Canos

6) Pensarfas que el incidente carece totaluente de importancia y gue ¢s mejor-
olvidarlo

7) Quién sabe que haria

Quiere repartir los nfmeros del 1 al 4 que se ven a continuacion?

1) Me molestarfa un poco o nada
2) Me molestaria bastante

3) Me molestaria nucho

4) Me molestarfa muchisino

In estas cuatro posibilidades, dindole un nGmero a cada wma?

enteramme de que mi hijo fuma mariguana
- quedirme sin trabajo
“Tperder mil pesos en vna apuesta
_l_quc sc 1leven mi coche sin permiso (esposa, hijos, ctc.)

Para vivir mejor ¢s necesario ganar mis dincro

1) Totahxate de acucrdo

2) De acuerdo

3) No sé

4) In desucucrdo

5) Totalmente en desacucrdo

6) Depende del lugar, el tiempo y la persona

7) No hay rclacién entre ganar mds dinero y vivir mejor

Bl dicho "Time is money' (ticmpo cs dinero) quiere decir ques

1) Hay que sacrificar ticmpo para ganar mis dinero

2) oy que dejar de ganar dinero, para tener mis tiempo libre

3) No significa ni vna cosa ni la otra

Si w ed respondib la 3), quicre darnos su interpretacién de lo que significa-
la frase;

Iin su opinién, respecto de la pregunta anterior. Que deberia hacer la mayorfa
de la gente?
Lo que dice en 1)
Lo que dice en 2)
un juego cualquiera, yo prefiero ganar que perder
SI NO

—
=
=}

Intre sus hermanos varoncs, recuerda usted haber sido:

1) Ll consentido de su mamd

2) Aquel a quien su mamd le mostraba cicerta preferencia
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3) ‘Pratado igual que todos, sin ninguna preferencia
4) 1) menos querido de sus hermanos
5) No recuerda, no sube 0 mo puede deciv

De nino y Jde adolecente, aungue me 11evaba con los de mi edad, preferfa jun--
Larme Con qUiCNes Cran Jyores que yo
Sl PUEDE SER NO

Respecta a la conducta verbal, su opinién sobre las malas palabras o las pala
bras soeccs €5 que:

1) No existen

2) No ticnen nada de malo

3) Se estdn volviendo muy populares y cualquier persona las dice

Z

4) leberian castigar a quienes las usan

Usted peronalmente:

5) Rara vez las dice

6) 8610 las dice cuwido la ocasién lo amerite

7) La gente podria decir que usted es mal hablado

Mo sicnto mds segura de mi miswmo que la moyoria de la gente que COnozco

1 NO SE NO

wv

Respecto a sus hibitos de dormir:

1) Habitualiente se acuesta cexrca de las dicz Jde la noche
2) Sicmpre sc levanta a la misma hora

3) Tarda en dormirse, pero ducrme como un tronco

4) A veces se despicrta a mediunoche sin razén aparente
5) Suciia con mucha frecuencia

6) Casi nunca se¢ acuerda de haber sofiado

Si usted ticus una cita dentro de un rato y esté ahora platicendo con una per
sona, miraria el reloj?

SI QUIEN SABE NO
Antiguamente era mis diffcil que un estpido triunfara cn la vida, hoy cual--
quicra lo logra

SI NO SE NO
Casi sicmpre usted puede repetir la Gltima frase que le dicen en la conversa-

cién, aunque no haya cstado prestando atencibn a la persona que hablaba por -
estar distraido con sus propios pensamientos

SI NO

llc oido que la gente dice de mi:

1) Que soy gencroso con mis parientes y amigos
2) Que soy inteligente pero agresivo al hablar
3) Que soy humilde y callado



55).-

59).-

60).-

Gl

4) Que dejo a los demds imponer su criterio sobre ¢l mio
5) No presto oidos a chismes

Cuando cstoy distrafdo y ocurre alptn ruido sGbito, me sobresalto y hasta brin
co: g
) Kunca

) Un poquito, algunas veces

) Bastante y con cierta frecuencia

) Mucho

1
2
&
o
4
Usted ha 1legado a dominar algfin inst; amento misical o a cantar con muy bucna-
entonacién? i
Sl NO

Im mitad de una pldtica, o del trabajo, me doy cuenta de que estoy muy (€50
de los msculos, casi engarrotado:

1) Nunca

2) A veces

3) Muy i1 ccuentemente

4) No recuerdo o no me he dado cuenta

Si su csposa (o esposo) o cualquicr otro familiar, estd buscando un libro, cn-
el librero de usted y no lo encuentra cn el tiempo "normal', es probable que -
usted al verla:

2

1) Solga de Ja habitacion
2) So moleste por su tardunza

3) le diga dénde estd el libro

4) Se levante, lo encuentre y se lo dé

5) Ni siquiera se fije en lo que estd pusando

Que cpina usted de la gente que se dedica a pescar?

1) Si 1o hace para ganarsc la vida, estd bien
2) Si os por diversidn debe ser muy aburrido
3) Sc necesita una paciencia exagerada

4) No tengo opinién al respecto

Hablando honrradamente, usted pasarfa desapercibido en una reunibén de 20 perso
nas aunque lo dejaran hablar un par de veces

SI NO SE NO

Qué picnsa usted que ofenderfa mis a una persona?

1) Una bofetada
2) Una injuria soez y 1épera :
3) Ponerla en ridiculo con un sarcasmo hiriente y mordiz
4) Tgnorarla :
)
La Gltima conversacién seria que usted sostuvo con su esposa (0) traté de temas

1) Econbmicos y de trabajo
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) Los ninos
) Sexuales
) La relacidn interpersonal de ambos
5) Deportives de entretenimicnto y diversiones
0) Relativos @ parienices y conocidos
)
)
)

(Que teyminaron on discusién relativamente acalovada
Referente a su enfermadad

Aps W51 F de 3

Arltay Polirtica, elas

In cuestidn religiosas:

1) Soy cristiano, pero no tengo religién

2) Soy atco

3) No g preocupin €sas cosas

4) Cuda quicn es libre de profesar la creencia que quicra

5) Soy practicante de mi religitn

6) Soy asiduo practicamcnte de mi religién y cstoy orgulloso de cllo
7) Creo en Dios y con eso me basta

Iis diffcil encontrar alguni cosa o situacién que realmente me preovupe cin este
momenio de mi vida

1) De acuerde

2) Quien sabe
3) &7 hay cosas que me preacupan y mucho

Si una persona se pasa 15 dfas, o mis, masticando de un s6]lo lado de la boca -

porgue ticne una mucla picada en el otro lado, lo mis probable es gue lo haya-

hechn:

1) Porque no tuvo ticnpo de ir al dentista

2) Porque l¢ da miedo el dentista

3) Poiue tuvo cosas mucho mis importontes que hacer que ciiidarse de la denta-
dura

4) Quicn sabe

Respecto a sus costumbres sociales:

1) No hebo

2) Cuando mucho dos o tres copas en una fiesta

3) Jawds me cmborracho

4) bucde que me embriague unas cuantas veces al afo, como todo el mundo

5) (si los incisos anteriores no explican sus hibitos, y usted quiere hacerlo,
amplie su respuesta):

Alguicn dijo: "'Soy muy amigo de que las cosas se hagan como yo quiero y me ---
ofendo cuando una persona a la cual estimo hace o dice algo con lo cual no es-
toy de acuerdo; y siempre le digo claramente, a quien sca, lo que no me parece
de su conducta'. Qué tanto reflcja este pirrafo su manera de ser?

1) Totalmente
2) Mucho



3) Mis o nenos
A4) by poco

5) Nacla

6) No sé

66).- los problemas ciocionales afectan mi trabajo:

1) sf, definitivamente
2) $6lo cuando son muy importantes
3) No, nunca
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hablando con otra, usted debe escribir en su hoja e respuestas lo correspondiente

yersona que contesta, procurando dar la primcra respuesta que le venga a la mente.

Siente mucho
habarle wan-
chade su X0~
sungua
tr;tano- de
evitar el

iQue horrori
Esa jarrén
gue rompiste
era el faveri
to de mi
madre

echarco

i
1
|

A

K

- - §

[ 4
< P

Qua pena
que mi auto "
se descompu
s0 y te hizo
rder el
ren.

Ro ves na-
2 verdad ¢




Esta es la
cera vez que ten
g0 Qque regresar
con este reloj

que compré hace
solo una semana.
Siempre se para
tan pronto llego
a cessa,

lag reglas de
la biblioteca
solo le perui
ten sacar dos
libros a la
vez.

No le parece
que usted es
nuy delicado?
guiaquilloso?

Tu novia me
invito al
baile esta
noche. Dijo
que td mno
irf{as.




Posiblemente

su paraguas,
pero tendr
que esperar

us ted necesite

hasta la tarde
cuando regrese
do

ijEres un H
mentiroso!

Perdone me
eguivoqué de

mimero.

Si este no es
tu sombrero,

entonces Juan
Pérez debe ha
bérselo lleva
do por equivgo
cacién y dejd

el suyo.

il




g:r;;:\e i:t:t::; Flla dﬂmr{a
Rana, aunque haber d:.ndo
 nos citamos . hace medig
gyer. . hora.

‘ v

Que listima

Gon?aﬁera, : 1 Usted no to-
hublésamon nfa derecho
hado dcsmég! : a rebasarme
de tu buena por la dere
0 hubjege

ometido ese

stdpido error







L2 smjer de
ia quc estés
nawlundo tuan
mal, tuvo un
accidcnte
ayer y shora
cstd en el

Te hicisete

dafio?

L

hosnitals )

B4
Es 1la tia Aquf esté el
ouicre que periddico

lu esperemos
hasta que -
viengoa a dar-
ncs otra vez
s bendicién

que mc pres—
taste, siento
mucho que mi
nifio 1o haya
roto. -

b A
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CUESTIONARIO SOBRE PREMISAS SOCIOCULTURALLS

A continuacién tiene Ud, una serie de preguntas sobre algunas opi-
niones sobre la familia mexicanaj por favor margue con una OI'uz la
columna con la ocual esté de acuerdo. No maruge ninguna gi no esté

de acuerdo con ninguna de las dos respuestas, d

Si

=

[}

1, Los hombres son mas inteligentes gque las mujeres
2, Una persona debe siempre respetar a sus padrese .
3, Nunca se debe dudar de la palabra del padrec.ccose

4, Una hija debe siempre obedecer & sus padres,csse

LT

5, Todas las nifias deben tenerse confieng@eescescee

6. Un hijo nunca debe poner en duda las 6rdenes del
padre....,

|

7, La mayorie de los pedres mexicenos deberic ser -
mes justo en sus relcciones con sus hijos.......

TN

8, Un hijo debe siempre obedecer a sus podres......
9, Las mujeres sufren mcs ‘en su vida que los hombres

10, Pcrc mi, lc madre es la personz mos queridc del
mmdo'l.'lll...

11, Los hombres son por ncturclezs superiores 2 les
MijereSesee

12, Las nifics sufren mcs en su vida que los nifios..
13, La meyorfc de los nifies prefiere ser como su memé
14, El1 hombre debe llevar los pantalones en la fomilin
15, Es mucho mejor ser hombre gue SEI MijeTeescecsccce ___

16, Las mujeres jévenes no deben salir solas en le no
che con un hombI'Ceesecessscsssscsosssssncsscnsce

17, Una personz debe siempre obedecer & sus podres..
18, Una buena esposc debe ser fiel siempre o su esposo__
19, El luger de le mujer es SU hOg0Teescccecceacecocee
20, Una mujer debe siempre der dbCib,..cceccsccscecs

21, Une personc tiene derecho & poner en dude les 6r

denes del pﬂdrec.--ooo-.-vuoucao'-a.canta-uno--.
22, Ser virgen os importecnte para le mujer solterc..
23, Todo hombre debe ser fuerteé..c.ccscccvecccsccscce

24, Ee mes importente respeter o los prdres que cooxrlos

25, Estf bien que unz mujer cascda trobzje fuerc del
hogtr...



26,
27,

28,

29.
30,

31,
32'
33,

35
36,

37.
38,
39,
40,

41,
42,
43,
44,
45,
46,
47,
48,
49.
50.
51.

52,
53.

Unc. buenc osposc no pone cn duda 1la conductz do
Lo moyorfa de les mujeres mexic%%aSBEEES'mﬁy"°

peerificcdneces e
Los mujeres deben ser CETOBSiVeBeesssossvccacons
Un hombre eddltero doshonrc o Bu foemilit.eecsee

Mientrcs mos severos los podres mejor serdn los
hijoBeeeeosoroone

ILe vide es pors sobrelloverlfies..ccisceccccscces
Est4 bien matar por ol honor de 1o femilic,deel

Unc mujor que deshonrc & su familis debe ser coB
tigoda severamentOesssccecsccocce

Los mujeres cascdas solo deben boiler con su esposo

Yo es decente que lcs mujeres jévones sclgon solcs

con SUS NOViOSesss

En México es naturcl quo los hombros ocscdos ten

gen omonteSeeecscssocecesscsscoscccsvcenesccencs
Es mejor divortirse solo quo acompeiindOsessceces
Muchos hijos ¥emen & sus MadrCSeessssssessssesce
Uno dobe ser siempro locl & su fomiliCeeeecsosce

Los nifios pequefios no deben interrumpir & sus mS

yorosi...‘!l.Il.I.l'.!l!'..l...l.....'.l'...'..‘
Las mujeres deben ser sicmpre protegidoSeccccces
No se debe confinr sicmpre en la gentGeeveconsee

El "qué dirén" es muy importonte parc UNOeseesss

Unzc mujer debe tener tantos hijos como Dios quierc

Lo vide o pors EOZOTlC.ccosscccccvccncccoccccsce
Une mujer solo debe estudicr ccrreras corttSececss
Unc mujor que se crse dobe dejor su trobnjOecesce
Muchcs mujeror desearicn ser hombreSe.eccscecscoe
I~s mujeres déciles son los MEJOTOSe. e.evcccecee
Une personz solo debe respetor o sus guperiorec,.

Aunque le mujer trcoboje eo obligecibén del ccposo
mentenerli..cecesces

R

e A e B

R [l

ER

Ic dooisién del nfimero de hijos debe sor del espeso

Aunque no se desee ol embirczo no dcte perzitirse
0l cbortOesecsccecsns
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