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R E S U M E N 

El objetivo de esta investigación es encontrar caracterís­

ticas psicológicas en pacientes lúpicas, razón por la cual al -

escoger este terna para mi tesis profesional, quise vivir inten­

samente el ambiente que rodea a la paciente y me sentí envuelta 

por la angustia y el deseo desesperado de ser útil a mis seme-­

jantes. Así, si logro presentar el panorama desquiciante que -

tiene ante sí y la imperiosa necesidad de afrontarlo aplicando­

la fuerza de la mente en su aspecto positivo, me sentire plena­

mente satisfecha. 

Consecuentemente tenemos que analizar, profundizándolo el­

ambiente que rodea a las víctimas del malhadado azote, buscando 

que las pacientes creen condiciones psicológicas apropiadas que 

alienten y no depriman al enfermo, para que este sobrelleve nor 

malmente su vida, al impulsar sus factores positivos hasta lo-­

grar atemperar los impactos psicológicos negativos. 

Ciertamente es muy difícil lograr lo anterior, dado que 

los parientes más cercanos al paciente, al tener contacto direc 

to con el, resulta lógico que centren toda la atención en el p~ 

decimiento físico, olvidándose del aspecto psicológico. Por 

ello es necesario recalcar, insistir que tanto lo uno como lo 6 

tro debe ser atendido, so pena de no lograr el control mismo de 

la enfermedad 

Para llegar a este resultado tuvimos que encuadrar teórica 

mente los estudios hechos por Erikson, Sullivan y fittz los cua 



ciertas condu~tas del niño·al no ser aceptadas ?ºr la ~a¿r~, 

provocan en ésta reacciones de desaprobación que originan s~e­

el niño asocie ciertas conductas censurables con :a ansiedad. 

El no-yo. Es su personificación rudimenta·ria se crigina-

de la experiencia de una ansiedad intensa. Estas experie~cias 

no se sabe qué los provoca; son organizadas y presentan éomo -

símbolos paratáxicos primitivos sin elaborar. 

Sistema del Self 

Di la personificación del yo-bueno y de la capacidad de -

advertir por ligeros aumentos de ansiedad l~s situaciones que­

involucran a la persona significativa se origina el comienzo -

de un dinamismo secundario que se denomina sistema de Self, el 

cuai no tfene una zona particular de interacción ya que utili­

za todaB las zonas de interacdión y todas las operantes fisio­

lógicas qus intervienen en las relacioneB interpersonales. 

El sistema de Self por su naturaleza tiende a,escapar a -

la infl.uencia de la experiencia que es ·incongrue·nte con su ha-

bitual organización y actividad funcional. Además este siste-

ma busca proteger la sensación de bienestar para que no dismi­

nuya la euforia, ya que toda disminución de ésta es experimen­

tada como ansiedad, 

El yo personificado es la parte del sistema de Self que -

se refleja en las declaraciones del sujeto, es una fuente de 

información comunicada a diferencia del resto de este sistema­

que debe ser inferido. 

Además del sistema del Self, la personalidad contiene el­

no-yo, el cual en personas normales se manifiesta en diversos­

momentos de la vida, como en un sueño, una pesadilla es identi 



les sirven de soporte para el entendimiento de una area impar--

tante de la personalidad 1ue es el autoconcepto el cual es estu 

diado en un g~upo de 25 mujer~s que padecen Lupus Eritematoso -

Sistémico y un grupo de 25 mujeres que carecen de este padecí--

miento. ?ara la realización de este estudio se emple6 el Inven 

tario Multifásico de la Personalidad de Mi~nesota y la escala -

de Autoconcepto de Tennessee mediante las cuales se encontraron 

diferencias significativas en la personalidad y autoconcepto en 

tre los dos grupos antes citados. 



I N T R o D u e e I o N 

¡Qué difícil es permanecer imp~vida cuando se está en con-

Tacto directo con seres que sufren! iY más todavía cuando uno -

sabe que poco, bien poco puede hacer para evitar ese sufrimien-

~o! Por ello se despertó en mí la inquietud de buscar un cami-

no que pueda conducir a ser útil, aunque ese camino pleno de a-

brojos, deje alguna espinilla en el corazón. Y no son palabras 

rebuscadas para producir una reabción sentimental-0ide sino el -

vivo sentimiento que aflora. 

EL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO así con mayúsculas, porque-

mayúsculo es su impacto psicológico en quien lo padece, necesi-

ta de un estudio, mejor dicho un análisis a nivel de la psique. 

Un estudio profundo y exhaustivo que justifique la calidad huma 

na del estudioso. 

Mí contacto directo y constante con personas que han ~ido-

apresadas por ese terrible mal, me ha hecho víctima también de-

sus garras, a grado tal que siento y palpo los retuécanos del -

pensamiento que agobia a los pacientes, al paciente, para pers~ 

nificar aún más. 

Colóquese al lector en lugar de un lúpico. 

lQué haría? 

Seguramente le entraría un ansia por saber algo de su mal. 

lQue es el Lupus Eritematoso Sistémico? 

D • .rimero buscar!a su definición en un diccionario común y -

corriente. Después en una enciclopedia. Posteriormente recu--

rriría a alguna biblioteca especializada. Preguntaría a médicos 



Reumatólogos, etc. 

A cada paso encontraría información nada alentadora, p9r­

que se hallaría en la encrucijada, en el callejón sin salida -

de saber que es una enfermedad incurable y casi siempre mortal 

a largo o corto plazo, con la única esperanza de saber que es­

controlable y que privándose de muchas satisfacciones de la vi 

da, puede prolongar ésta. 

Estaría temeroso o temerosa de que en cualquier momento -

se pudiera desatar una secuela de molestias físicas quepo----

drían convertirlo en un minusválido. 

los fantasmas que lo merodiarían. 

La artritis sería uno de 

En t··oda esa maraña de pensamientos se embotaría la mente-

del paciente, haciéndolo caer en un estado de depresió~ extre­

ma que bien lo puede llevar a la desesperación. 

Para realizar el objetivo mencionado anteriormente, p~rto 

de lo siguiente: la paciente lúpica tiene transtornos en la 

personalidad y su autoimagen la percibe devaluada, lo que a 

consecuencia hay inseguridad y una necesidad de aceptación y -

logro, teniendo dificultades para establecer adecuadas relacio 

nes interpersonales. 

Es así que con este trabajo pretendo aportar algunos ha-­

llazgos en la personalidad alterada de las mujeres que padecen 

Lupus Eritematoso Sistémico. 

La definición más aceptable de Lupus Eritematoso Sistémi­

co es la siguiente: el Lupus Eritematoso Sistémico se caracte-

riza por fenómenos autoinmunes. Los pacientes producen anti--

cuerpos para muchas de sus propias células, constituyentes ce-



lulares y proteínas. El orígen de estos anticuer~os es tan cbs 

curo como la etiología del Lupus Eritematoso Sistémico (LES). 

(con estas siglas continuaremos denominando la enfermedad). 

Pensamos que la evaluación y el cuidado de un paciente con 

LES no consiste solamente en el aspecto de un diagnóstico clíni 

coy tratamiento médico; tenemos que conocer el autoconcepto de 

la paciente lfipica, así riomo la forma en que percibe y maneja -

sus relaciones interpersqnales ~entro de su ambiente familiar.­

De esta manera se puede lograr que las personas más cercanas -­

cooperen con el médico reumat6logo y psicólogo y estos a su vez 

orienten a la paciente lfipica estimulándola a fomentar sus fac­

tores positivos, diéminuyando así los aspectos negativos de 

ella misma, motivtndola a enfrentarse a todo aquello que no le­

permite un adecuado proceso de adaptación, a fin de que logre -

satisfacer jus p~incipales necesidades psicológicas como son: 

reconocimiento, seguridad en sí mismo, realización de metas, 

etc. 

Por todo lo anterior, con este trabajo pretendo aportar a~ 

gunos hallazgos en la personalidad alterada de las personas que 

padecen LES. 



CAPITULO I.- PERSONALIDAD 
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I.- PERSONA~IDAD 

1.1 DEFINICIONES 

El estudio de la personalidad ha sido objeto de muchos aná­

lisis y discusiones y es en la última parte del siglo XIX en don 

de se empieza a buscar un conocimiento sistemático de la misma y 

Bn ella intervienen diferentei factores, sin embargo es necesa-­

rio partir de algunas definiciones: 

La personalidad ~s "la totalidad de las cualidades psíqui-­

cas heredadas y adquiridas que son características de uri indivi­

duo y que hacen al individuo único". (ERICK FROMM) 

Personalidad es "el patrón relativamente durable de situa-­

ciones interpersonales recurrentes que caracterizan una vida hu­

mana". (SULLIVAN) 

1.2 DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD 

Los rasgos de personalidad, como la inteligencia, son afec­

tados por la h_erencia y el medio. En muchos a-spectos, los niños 

nacen con diferentes "personalidades". Algunas de estas diferen 

cias oioig_tnales permanecen bastante estables a traves de la in-­

fancia e influyen tanto en la manera como el niño responde a su­

ambiente como en la foioma en que otros individuos responden a él. 

Sin imbargo, en gran parte, el ambiente social del niño que 

comienza a ~jercer su inlfluencia al nácimiento, guía el desarro 

llo de su personalidad. Factores como los métcdos de alimenta--

ción, hábitos higiénicos, la edad respecto a los humanos y el me 
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dio sociocultural, se ha encontrado que guardan cierta rela---

ción con los rasgos de la personalidad. Piaget s: ocupa de --

los orígenes del conocimiento y de como el niño aprende y cam-

bia sus estructuras cognocitivas a fuerza de enfrentarse con -

la naturaleza inanimada. 

Sullivan consideró que las necesida~es fundamentales del-

hombre no son biológicas, sino que se derivan de las interac~-

ciones con la gente y que éstas.caracterfsticas "humanas'' in--

interpersonales desarrolladas pueden afectar o alterar directa 

mente el funcionamiento fisiológico. 

Para lá consistencia de la conducta iriterpersonal, Sulli-

van introdujo los conceptos de "dinamismo" y "personificación". 

El dinamismo consiste en una forma prolongada y repetida de --
~ . 

conducta. La personificación es la imagen que una persona ti~ 

ne de otra. ts un compl~jo de sentimientos, actitudes y con--

ceptos que determina en gran parte la manera en que ella actua 

rá frente a dicha persona, 

Personificaciones iniciales, 

Con este nombre se conoce a los dinamismos que se prese~ 

tan en los pri~eros años y que posteriormente evolucionan has-
f 

ta convertirse:en parte de la p~rsonalidad del individuo. Es-

tas personificaciones son: el yo-bueno, el yo-malo y el no-yo. 

El yo-bueno. En éste se origina la experiencia en que 

las satisfacciones han sido aumentadas por recompensadores in-

crementos de ternura que lleguen al bebé porque la madre se en 

cuentra satisfecha del comportamiento de éste. 

El yo-malo. En él se organiza la experiencia en la cual-
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ficada en personas que experimentan un episo~io esquizofrenico. 

En la personalidad se pueden dar tipos de procesos; los -

que pueden ser observados directamente son llamados procesos -

francos, Los procesos encubiertos son aquellos que deben ser-

inferidos de,•una observación participante. 

Clasificación del desarrollo de la personalidad. 

Esta clasi,;ficación se estructuró en base a la relación en 

tre la.maduración de capacidades y a las oportunidades de exp~ 

riencias que proporciona el medio ambiente. 

Sullivan delineó siete etapas del desarrollo de la perso­

nalidad. A continuación se exponen br~vemente dichas etapas: 

Infancia. Se inicia con el nacimiento y termina con la a 

parición de la palahra articulada. En ésta etapa la aparición 

de capacidades se hace a un ritmo acelerado. to a 2 años) 

Niñez. Comienza con la adquisición del lenguaje, hábitos 

de. higiene, etc. La velocidad del desarrollo comienza a dismi 

nuir. Este periodo termina cuando el niño comienza a sentir -

la necesidad de compañeros de juego. (3 a 5 años}_ 

Etapa juvenil, La necesidad de compañeros nos introduce-

en esta etapa. La velocidad de aprendizaje continüa decrecien 

do, se prolonga casi a todos los años de la educación básica.­

(6 a 9. años}_ 

Preadolescencia, Es una etapa muy breve, en la cual se -

presenta la.necesidad de un amigo. Con los cambios de la pu--

bertad llega a su final esta etapa. (10 a 12 añosl 

Adolescencia temprana. Al presentar la.pubertad seco- -

mienza a tener interés por una persona de sexo opuesto. Este-
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periodo termina con la estructuración de un modo de satisfac-~ 

ción dil impulso genital. (13 a 17 anos) 

Adolescencia tardía. 

tisface el impulso genital. 

S8 alcanza un tipo de vida que s~ 

Los aspectos parcialmente desarr~ 

llados de la personalidad llegan a·su correcta relación con -

su edad cronológica. (18 a 21 anos) 

Adultez. Se establecen relaciones de amor con otra pe~ 

sona y se llega a establecer un pleno repertorio de la person~ 

lidad. 

Existen otras aproximaciones teóricas, que explican el de 

sarrollo de la personalidad, sin embargo, por el tipo de estu­

dió realizado en esta investigación, las relaciones interpers~ 

nales adquieren importancia, sin que esto quiera decir que es­

lo mis significativo. 



CAP I TU h Q II[- ~UTOCONCEPTO 
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II.- AUTOCONCEPTO 

2.1 CONCEPTO DE IDENTIDAD 

El término identidad se introdujo desde 1944, siendo abor 

dado más tarde principalmente por Erick H. Erikson, quien lo -

estudió desde diferentes ángulos como son:. el psicoanalítico 

y el psicosocial. 

Se entiende por identidad. "La unidad del individuo en -

el tiempo, en la comparación consigo mismo, lo que se relacio­

na con su continuidad y mismidad". (Lichtesteinl 

"El conocimiento de la persona de ser una identidad sepa­

rada y distinta de las otras". (Kamer) 

La identi~ad es la realización entre tres.elementos bási-

cos de la personalidad: su continu~dad, la cohesi6n interna -

rel~cionada con la adaptación al medio ambiente y el logro de­

sus metas. 

La identidad es el logro de una integración entre el i-­

deal de vida para el yo y el de la sociedad en la que el hom-­

bre vive. 

Erikson dice que la identidad se empieza a fo~mar cuando­

el niño tiene contacto con la madre y ambo~ se reconocen como-

dos personas, una separada de otra. Donde el niño precisa por 

una parte la informaci6n del medio externo y de su cuerpo e in 

terioridad por la otra, estableciendo las diferencias entre el 

yo y el no yo. Tiene que reconocerse primero como una persona 

separada, luego de qué sexo es, corno miembro de una familia, -

de un grupo y de un estracto social determinado. 
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Existen varias influencias que ayudan? la formación de ~ 

la identidad, las cuales se clasifican en organizadas y no or-

ganizadas. Las organizadas son las estructuras sociales que -

influyen directamente en la formación del individuo, como son­

la familia, la religión y la escuela y en forma directa los me 

dios de comunicación masiva. Estas influencias presionan al -

individuo a que observe cierto tipo de conducta dentro de cier 

tos marcos establecidos y cuando se apega a éstos, surge la re 

presión hacia su identidad y la clasifican de criminal y de 

psicópata. Estas influencias forman cierto tipo de identidad-

eliminando aquellas que se salen de esta estructura.-

Las influencias no organizadas carecen de intencionalidad 

en cuanto a la formación de la identidad, pero influyen en e-­

lla; se derivan ya sea de los objetos con los cuales el niño -

tiene contacto y que le permiten establecer los límites entre­

el yo y el no yo, los amigos, los vecinos, los encuentros cir­

cunstanciales, que influyen en mayor o en menor grado señalán­

ole lo bueno, lo malo, lo correcto y lo incorrecto; lo que es­

pero que haga y en forma indirecta, lo que esperan que sea y -

no sea. 

Las ocho etapas de desarrollo de.la identidad según Erik­

son son las que exponemos a continuación mencionado en cada 

etapa las solución positiva con su contraparte negativa: 

1.- CONFIANZA contra DESCONFIANZA (etapa oral- sensorial) 

Es un sentimiento de desconfianza básica, una actitud pe­

netrante hacia uno mismo y hacia el mundo, derivadas de las --

experiencias del primer año de vida. Confianza en la seguri--
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dad plena de los otros y tamhién en un sentimiento fundamen--

tal de la propia confiabilidad. De esta etapa surge el más -

temprano sentimiento de identidad. 

2.- AUTONOMIA contra DUDA Y VERGUENZA (etapa anal). 

Etapa de maduración muscular, surgen actitudes hostiles 

o bondadosas, un sentimiento de autocontrol, sin la pérdida -

de autoestimación, da origen a un sentimiento pe~durable de -

buena voluntad y orgullo; la pérdida de autocontrol da origen 
; . 

a una propensión, a la duda y la verguenza. 

3.- INICIATIVA contra CULPA letapa genital}. 

Disposición del niño para aprender rápidamente y se hace 

más· grande el sentimiento de conpartir la obligación y la ac-

tividad. 

Está ansioso y es capaz de hacer las cosas en forma coo-

perativ;, de construir, planear y de identificarse con los --

prototipos ideales. 

El peligro de esta etapa radica en un sentimiento de cul 

pa conrespecto a las metas planeadas y a los actos iniciados, 

en el propio placer experimentado ante el nuevo placer locomo 

tor y·mental característicos de esta etapa. 

4.- LABORIOSIDAD contra INFERIORIDAD (lactancia). 

Es decisiva desde el punto de vista social, determinada-
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a entrada del niño a la vida escolar. El peligro del niño en-

esta etapa radica en uh sentimiento de inadecuación e inferio-

ridad entre los demás. Puede renunciar a la identificación --

con ellos y regresar a la rivalidad familiar más aislada consi 

derándose mediocre o inadecuado. 

5.- IDENTIDAD contra CONFUCI0N DE ROL. 

Marca el inicio de la juventud, pubertad y adolescencia;­

se caracteriza por la duda de parte del adolescente, de todos­

los conceptos hasta entonces adquiridos y en los cuales él con 

f ial)a. Si la identidad del yo se ~eestructura .satisfactoria--

mente en esta etapa existe el.riesgo de que el papel que ha de 

desempeñar como individuo se le aparezca difuso, cuestión que­

-pondrá en peligro su desarrollo anterior. 

6.- IDENTIDAD contra J\J;~·LAMIENTQ Cadulto joven)_, 

Surge la bOsqueda de la identidad y su insistencia en e-­

lla. Está preparado para la intimidad que es la capacidad pa-

ra entregarse a la afiliación y asociación concretas. De sarro 

lla la fuerza ética necesaria para cumplir con tales compromi~ 

sos; se presenta un temor a la pérdida del yo, lo cual puede -

:llevar un profundo sentimiento de aislamiento, 

7.- FECUNDIDAD contra ESTANCAMIENTO (edad adulta) 

En esta etapa de la fecubdidad, se preocupa por guiar a -

las nuevas generaciones, anhela sentirse necesitado e inicia -
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l¿ búsqueda de a quien transmitirle sus conocimientos y expe-­

riencias de aquello que ha producido y que debe cuidar. 

Cuando faltan estas experiencias tiene lugar una regre--­

sión a una necesidad obsesiva de seudointimidad, acompañada al 

gunas veces por estancamientos y empobrecimiento personal. 

3.- INTEGRIDAD DEL YO contra JESESPERACION (madurez). 

Es una seguridad acumulada del yo con respecto a su ten--

dencia al orden y al significado. Es la aceptación del propio 

ser y su estilo de vida, como poseedor de una integridad. 

La pérdida de esta integración yoica acumulada, que se ma 

nifiesta con temor a la muerte. La desesperación se expresa -

en el sentimiento de que ahora el tiempo que queda es corto p~ 

ra intentar otra vida y para probar caminos alternativos hacia 

una mejor identidad, 

Durante la etapa de la adolescencia el joven se encuentra 

en lo que llamó Erikson hOsqueda de la identidad del yo, donde 

el adolescente pa.sa por una serie de crisis en las cuales se·-

progunta: lQué soy verdaderamente yo?. Una variedad de identi 

dades entran en juego antes de soldificar su personalidad; en­

contramos lo que se llama identidad sexual, identidad familiar 

identidad social e identidad negativa; en esta búsqueda es --­

el adolecente presentauna sintomatología marcada, como ansíe-­

dad, apatía, desolación, oscilando muchas veces entre la manía 

y la depresión, afectos ambivalentes (amor y odio}; así como -

rebeldía, convirtiéndose esto en ra.sgos sociopáticos. Se pre~ 

cupa demasiado de "cómo aparece ante los ojos .de los demás y -

lo que sienten ellos que es". 
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2.2 EL E~Q 

Según freud, para cumplir con éxito la adaptación al me-­

dio y la supervivencia, es necesario tener en cuenta la reali­

dad exterior, ya sea acomodándose él mismo al mundo, o afirman 

do su predominio sobra él. Tal transacción entre la persona y 

el mundo requiere la existencia de un sistema que es el "yo". 

En la persona bién adaptada el yo es ejecutivo del~ per­

sonalidad, que domina y gobierna al ello y al superyó. Cuando­

el yo cumple sabiamente sus funciones ejecutivas, prevalece la 

armonía y la adaptación. Cuando el yo abdica o entrega dema-­

siado de su poder al ello, o al superyó o al mundo externo, se 

producen inadaptaciones y desarmonías. 

Para la formación de la identidad, Rrikson menciona que -

la expresión del yo a través de sus obras va conformando éstas: 

se desarrolla al ser reconocido por los demás y sus creaciones. 

Pero si los demás explotan al yo y sus obras son quitadas, --­

pierde el sentido de lo que es llamado "mismidad de la identi-

dad". Al perder el verdadero self, la identidad no se expande 

hacia lo social sino que tiene. que renunciar a lo social y fa­

fricar una seudoide.ntidad. 

Se entiende por el "yo 11 , el concepto de identidad del ser 

humano que persiste como entidad ontológica a través de su vi­

da. Rl autoconce.pto forma parte ·del "yo", estre.chamente vine~ 

lado coi el ego y los diversos si mismos de la personalidad; -

el autoconcepto es lo que yo se de mi propio yo. Según los di_ 

fere.ntes teóricos que hablan de la formación de la identidad,­

mencionan que la parte yoica esta formada por diferentes tipos 

de "yo" como son; 
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YO COPORAL - Es la concepción que tenemos de nuestro pro­

pio cuerto, incluyentdo las sentimientos que tenemos de él. 

YO MORAL - Vinculados a las normas y valores que predomi­

nan dentro de una sociedad o cultura determinada en que vive.­

Aquí el autoconcepto se encarga de comparar y juzgar la conduc 

ta de acuerdo a dichas normas. 

YO SOCIAL - La interacción social tiene una importancia -

básica en e~ desarrollo de la personalidad, ya que contribuye­

no solo a la formación del yo, sino que es determinante en el-

autoconcepto y en el desarrollo de la conducta. El yo social-

incluye uná serie de funciones que se dan dentro de la cultura 

y nos permite desempeñar diversos papeles o roles e integrar-­

nos a diferentes grupos. 

2.3 EL SI MISMO 

Hartman al hablar del sí mismo, examina la catexia libidi 

nal del yo en el narcisismo y llega a la concLusión de que se­

trata mas bien de un sí mismo que esta siendo catetizado. Abo 

ga por el termino autorrepresentación para diferenciarlo de la 

representación del objeto. Freud hablaba de esto en sus refe-

rencias hacia las actitudes hacia el sí mismo del yo y a las -

catexias fluctuantes para este sí mismo, en los estados lálii-~ 

les de autoestima, 

Si vernos al yo como medición organizadora parcial y par-­

cialmente inconciente es necesario concederle que en cualquier 

estadí6 determinado de latida debe entenderselas con un sí --
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cambiante que exige ser sintetizado con los sí mismos abandona 

dos y anticipados. Si se utiliza esta misma explicación para-

el yo corporal, éste último seria entonces la parte del sí mis 

mo proporcionada por la experiencia del propio cuerpo y por lo 

tanto, podría denominarse con propiedad "sí mismo corporal". -

Este se refiere al ideal del yo como el representante de las i 

<leas, im!genes y configuracione~ que están al servicio de la -

comparación constante de un sí mismo ideal; se explicaría en -

parte lo que se ha denominado identidad del yo, a saber, esa -

parte que consiste en las_imágenes del rol. Por consiguiente­

lo que podría denominarse identidad del sí mismo emerge de las 

experiencias en la que los sí mi~mos temporales confusos son -

reiptegrados a un conjunto de roles que tamhidn aseguran el re 

conocimiento social; de esta manera puede decirse que la forma 

ción de la identidad tiene un aspecto que se refiere al sí mi~ 

mo y otro que se refieir>-B é!l- yo. 

El sí mismo se desarrolla gré\dualmente a partir de los-~ 

conflictos internos, durante los afias de prueba y experiencia­

(Welman, 1 g_fis L 

Se puede hablé!r di identidad del yo cuando exé\minamos el­

poder sintetizador del mismo é\ lé\ luz de su función psicoso--­

social central, y de su identidad del sí mismo cuando estudia­

moi;, lá int':lgración de_ l¿¡s :i:mágene,. de si mismo y o.el rol del -

individuo. 

Lo que el yo refleja cuando s~ contempla el cuerpo, la 

personalidad y los roles a los que está vinculado para toda la 

vida sin saber donde estaba antes o donde estará despuds son -

los diversos si mismos que integran nuestro si mismo compuesto. 
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2,4 kUTOCONCEPTO 

"La estructura de ,la autoirnagen ... determina la conducta 

día a día y momento a momento, oportunidades y reacciones son 

determinadas en un esfuerzo por mantener la imagen intacta". 

El autoconcepto se puede decir tiene sus bases en lo que 

a través de la historia de la psicología diversos autores co-

nocen como: self "el sí mismo", estilos de vida, individuali 

zaci6n, introspección autoimagen e identidad. 

En 1965 el Dr. William Fitts inici6 uno de los programas 

más completos de investigaci6n sobre autoconcepto. Una de -­

sus primeras contribuiciones ha sido el desarrollo y estanda-

rización de la Escala Tennessee de Autoconcepto. El programa 

de Fitts a los diez afios de duración abarca no solo el desa-­

rrollo de forma de rnedici6n sino busca dar respuestas a las -

muchas interrogantes que nos presenta todavía el autoconc1pto 

y cómo puede predecir la conducta partienda de él. Uno de --

los incisos de su programa plantea las· causas que motivan ca~ 

bias en el autoconcepto; experiencias vitales como matrimonio, 

divorcio, patermidad y experiencias creadas para aumentar la-

autoconciencia. Fitts sefiala que la gente con un autoconcep-

to distorsionado tiene ~Is dificultades e~ la vdda, 

El autoconcepto es "una configura6ión organdzada de per­

cepciones acerca des! mismo, que son parcialmente conscien--· 

tes". Está compuesta de percepciones de las propias caracte-

rísticas y habilidades, _1os precptos y conceptos de si rnismo­

en relación a los otros y el ambiente; los valores que son -­

percibidos y asociados con experiencias, objetos y las metas­

e ideales que perseguirnos ya sean positivos o negativos, 
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( Carl Rogers). 

El autoconcepio incluye varios componentes que son: el -

perceptual, el conceptual y las propias actitudes. El campo--

nente perceptual es la forma en la que una persona se percibe­

ª sí misma, que se ha hecho de las impresiones de los otros. 

El componente conceptual se refiere a los conceptos que tiene­

de sus caractePísticas, hahilidads, recursos, aciertos, fallas 

y limitaciones, así como la concepci6n de su pasado y su futu~ 

ro, Y las propias actitudes, que incluyen los sentimientos -­

acerca de sí y su desenvolviento ante el status social y fren­

te a su futuro., 

El autoconcepto no solo incluye el conocimiento de lo que 

se- es sino de los que se quiere ser y de lo que debe ser el in 

dividuo. Esto permite a la personalidad una concepción eche--

rente y unificada de s1 mismo, d¿¡ndole la posibilidad de desa­

rrollarse más adecuadamente dentro de su medio ambiente. 
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lII.- fuUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

3.1 CONCEPTO DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

El !ES es una enfermedad de causa desconocida en la que -

la alteracion principal parece ser una reactividad inmunológi-

ca altE:rada. No es una enfermedad rara, su frecuencia real se 

ha considerado casi_ igual a la de los linfomas (tumores del 

sistema linfático}. Las mujeres son afectadas de seis a ocho-

veces más que el hombre. 

jeres de 20 a 40 años. 

La mayor frecuencia ocurre en las mu 

Da comienza agudo o insidioso: es una enfermedad febril -

crónica remitente y recidivante caracterizada de manera princi_ 

pal por lesión de piel, riñobes, serosas, articulaciones y co 

razón, aunque puede atacar prácticamente cualquier órgano. La 

mayor parte de las lesiones en estos órganos o ~ejidos tienden 

- ocurrir en los vasos sanguíneos y al rededor de ello, y ado~ 

tan las formas de acumulación focal de substancia de cemento,­

depósitos de substancia fibrinoide y angeítis agtida seguidas -

con el tiempo de fihrosis calágena. 

Las pacientes producen·anticuerpós para much.as de sus pr~ 

pias células, constituyentes celulares y proteínas propias. 

El origen de estos anticuerpos es tan obscuro· como la ~tiolo-­

gí~ de LES; sin embargo reflejan una p~rdida de tolerancia pa­

ra los llamados autoantígenos. 

3,2 ASPECTOS BLOLOGICOS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

Sus características biológicas consisten en la existencia 

en el suero de una gran variedad de proteínas especiales, que-
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tienen características de anticuerpos, lo que sugiere que los -

cambios básicos en esta enfermedad son causadas por una altera-

ción en la reactividad inmunolíca, Se han encontrado factores-

séricos contra eritrocitos, leucocitos, plaquetas, factores de­

la coagulación, los tejidos del riñón, el cor~zón, el higado y-

contra la teroglobulina. La reacción de Wasserman es fracuente 

mente positiva y el "factor reumatoide" se encuentra en el 20%-

fr lod pacientes. El factor L.E.,que favorece las fagositosis-

de las nucleoproteínas, el fenómeno L.E. es el anticuerpo más -

característico de la enfermedad, pero muchos pacientes además -

poseen anticuerpos antinúcleo que reaccionan con todo el nucleo 

proteínas, ádido desoxioribonucleico (ADNl e histona. También-

se han descrito factores anticitoplásmicos; El LES se caracte-

riza por la gran cantidad de estos factores séricos, Las anor-

malidades séricas demostradas en el _labo~atorio pueden aparecer 

mucho antes que las demás manifestaciones. No se sabe si la al 

teración inmuriológica puede.ser transmi~ida por carga gendtica-

o no, Se hau observado algunos casos en gemelos y en otro~ ---

miembros de una familia. Los parientes de personas que padecen 

esta enfermedad sufren otras enfermedades "inmunológicas" o de­

la colágena, 

Parede ser que en estos individuos con alteraciones inmune 

lógicas, los sistomas se desencadenan por una gran variedad de­

estímulos, que incluyen la exposición al sol. la ingestión de -

fármacos, el embarazo, reacciones de naturaleza emocional e in­

tervenciones quirúrgicas. 

ANATOMIA PATOLOGICA 
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El transtorno biológico típico es la inflamación del tej! 

do ~olágeno, cambios 11 fibrinoides" en la substancia fundamen-­

tal e infiltración de leucocitos polimarfonucleares, células -

plasmáticas y linfocitos. Estas lesiones del tejido conjuntivo 

se han observado en casi todos los órganos del cuerpo. pero -­

los más notables son las de las paredes de las pequeñas arte-­

rias ~ arteriolas, piel, bazo, glomórulos, endocardio y membra 

nas serosas. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Las características clínicas de la enfermedad son lacro­

nicidad, con periodos de remisión y de actividad y su naturale' 

za multisistémica. La evolución puede ser fulminante, ocurrie~ 

do la defunción después de una cuantas semanas, pero más a me-

nudo es crónica, por muchos años. Durante los periodos de ac-

tividad, a menudo hay fiebre, malestar general, debilidad, ano 

re~ia y pérdida de peso. Puede haber actividad mínima con si~ 

nos de menoscabo y la vaguedad de las molestias puede dar al -

clínico una falsa impresión de psiconeurosis, 

TRATAMIENTO 

No se conoce tratamiento curativo. Sin embargo, con un -

manejo juicioso, la enfermedad puede ser controlada lo sufi--­

ciente para permitir a los pacientes vivir activamente con un­

mínimo de incapacidad o de molestias. 

GENERAL 
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Se debe evitar la exposición a la luz solar directa y, de 

ser posible, la ciru.giii el.ectiva, traumatismos, stress emocio­

nal,medicamentos uperfluos y productos derivados del suero, c~ 

molas transfuciones y to40 aquello que puede desencadenas una 

exacerbacuón de LES. El papel del embarazo no es definitivo;­

en algunas mujeres parece activar la enfermedad más a menudo -

durante las primeras ~cho semanas después del parto, en otras­

no. Hay que considerar la gravedad y la extensión de la enfer 

medad y el deseo de tener hijos. 

Para muchos pacientes el vago término de "Lupus" ha lleg~ 

do a tener significado de cáncer o l~ucenia, por eso sería co~ 

veniente no usar imprudentemente este término. Hay quemante-

ner en alto el ánimo del paciente durante la evolución de la -

enfermedad, la cual puede durar muchos años. 

MEDIDAS ESPECIFICAS 

Los fármacos disponibles para el tratamien~o del LES son­

antiinflamatorios no específicos y al ~ormular un plan terapl~ 

tico d~be elegirse el más seguro, el más sencillo y el más ba­

rato. 

La confusión esistente entre los efectos de LES y los de­

los esteroides s.ohre el sistema ne:r>vioso central puede ser di­

fícil de elucidar, pero por lo general las alteraciones en el­

sistema nervioso central provocados por el LES se presentan -­

cuando otro órganos o sistemas están <leñados y se obtiene mej~ 

ría al aumentar la dosis de corticosteroides. 

PRONOSTICO 
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Debido a la imposibilidad de reconocer los episodicis ·reci 

vidantes del LES no se tienen fidedignos acerca de la histo--

ria natural de la enfermedad. De manera similar, no hay bases 

definitivas para sostener los esteroides, aumentan la duración 

de vida y más bien parece que la duración está en función de -

su gravedad, que varía desde la muerte fulminante, a una razo­

nable buena salud durante 15 ó adn 20 anos, a pesar de las oca­

sionales reactivaciones que suelen presentarse en este padeci­

miento. 

Un factor decisivo en el pronóstico es el g~ado de dafio -

irreversible a los órganos. El pronóstico no es favorable una 

vez que el dafio renal se ha hscho aparente. Mientras mayor --

tiempo transcurra sin datos de lesión renal, hay menos posibi­

lidad que este órgano sufra alteraciones graves, 

Es posible que el control del proceso inflamatorio por - 7 

los corficoesteroides, pueda d~sminuirlas y prolongue la vida. 

Los antibióticos también son importantes en casos con LES, PºE. 

que impiden muchas defunciones por infección sobreafiadida; 

3,4 ANTECEDENTES crtNTrPICOS 

Los estudios sohre la génesis de esta enfermedad se han -

enfocado principalmente en mecanismos inmunitarios y su predi.:"._ 

posición gené~ica. A causa del nBmero casi ilimitado de anti­

cuerpos en estos pacientes coptra componentes propios, y consi 

derando que también puedan participar mecanismos mediados por­

células, se deduce que el defecto fundamental en el LES es - -
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reactividad anormal del sistema inmunitario que se expresa co­

mo incapacidad completa para reconocer lo "propio".· 

El diagnóstico de LES puede ser patente cuando la enferme 

~ad se presenta de manera clásica, pero en muchos casos, el -­

diagnóstico es muy desorientador a causa de muchas maneras a-­

normales en las cuales comienza el LES. En algunos pacientes, 

el comienzo es agudo y en otros hay inicialmente malestar fe-­

hril insidioso sin datos característicos. Quizá los rasgos -­

más tí:picos sean la, triada de fieb.:re, exantema en "mariposa" y 

manifestaci:ones av.ticula:t>e.s: en una mujer joven, El exantema -

cutaneo a menudo a expos;i:ción a la luz del sol, Son datos adi 

cionales corrientes frotes de fpicción pe:t>ic~rdicos y pleura~~ 

les, &oplos cardia.c<i!S de,pend:i;e.n.te.i.. de endocardi.tia de Lihman -

Sacks esplenornega.lia (aumento de.l hé\zol, tromhacítopenia con -

tendencic1 h.emorrágicé!, anemia, y leuqopenia, ·linfafdenopatía, ge­

neralizada y por lo general datas en la ovina y bioquímicos -­

que indica,n alguna fovma de glomerul~pat1a. El ataque re~al -

puede ca,u5:a,r fLematuri.a, pr><'!te:j.)lu¡;,ia y en algunos c.p,os, e1- s1n 

drome nefrótici cllsieo, En·algunos sujetos predominan las al 

te1>&ciones ñematológi:cas y pue.de descuii:viJ:1se que hc1y LES dura_!: 

te. la, i'nve:,,·ti'gaeit\n de. tJ?omfi9c;i:topen ta que anunci·6 la enfeX'me~ 

dad. En realidad, estas manifestaciones de muchos sistemas -­

son las muy características de la enfermedad. 

Porcentaje aproximado de casos: 

Piel .· ................................. · ..•.•.•..•.• 80% 

Articulaciones ..•..••.•.........•...•.••.••••.•..••• 80%--90% 

Riñones ..............••....•.•...•..•.•..•.......... 60% 

Corazón ............................•......•.......•• 50% 
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Serosas •.•••••.•.•.••...•.. , .••••.•....•. , •••..• ·. 40% 

Pulmones •.•...... ., .•... , .................. , •..... 10%- 20 % 

Hígado .••.....•......•...•.••.•...•......•. , ...•. 25%-30% 

Bazo ... , ............•........•........•.........• 20% 

Crecimiento de ganglios linfáticos •..•.•••...•.•• 60% 

Aparato gastrointestinal ................•..•..... 30% 

Sistema Nervioso Central .....•.• ~ .•••....•.•...•• 30% 

Sistema Nervi'.os·o Periférico .•..•..••..••.•..••••• 11% 

üios •...••••. _ •••.•••.••.. , .•..•••.••• ~ •.•.• _ •••••• 20% 

Los pacientes a menudo presentan exudados retinianos pe-­

queño&- (.cuerpos ci_t0ides.l.., m&lei,tav .. &no:r;,exü1, vi5mitos y dehi-

1:i:d&d, q_ue e.n oc&s±oneE¡ .;¡lcqnz.;¡n _g;i;>c,veda,d suficiente pc1r& cau­

Sé\l' postr&ci~n :i;nte.nsél,. 

Las enfermedades reumáticas son enfermedades aguda~ como­

se ha visto con infecciones bacteriales y virales. 

Es más conocido en su papel de enfermedades reumáticas co 

mo enfermedades crónicas. 

La causa del LES aún sigue siendo un misterio. Se deben-

ver todos los'elementos dado que no tenemos una etiología defi 

nitiva. 

En enfermedades samáticas, agudas y cr6nicas de muchos ti_ 

pos, dirigen bacía cambios psicológicos y síntomas psiquiátri­

cos, Esto ha 'sido revisado completamente P?P Lipowski. 

El notó que en varios estudios se señalaba la frecuencia­

de ansiedad y depresión después de enf~rmedc1des fístc&s seveTT 

ras y/o dolorosas, 
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En el estudio de síntomas psiquiátricos, los psiquiatras-

y psicologos tienen la tendencia de sobrediagnósticar síntomas 

menores y transtornos de la personalidad, mientras otros médi-

cos pierden lo más sutil y solamente identifican síntamas gra~ 

des. Una cantidad de condiciones médicas han sido reportadas-

con más altas insidencias de transtornos psiquiátricos asocia-

dos que sujetos controlados. Además de las enfermedades reumá 

ticas, tamhién se incluye la depresión vista en algunos pacie~ 

tes con carcinoma, hipotiroidismo, i?fecciones virales, síndro 

me de Cushing, etc. 

Hay muchas maneras de que una enfermedad física pueda ori-

ginar consecuencias graves en el funcionamiento psicológico. 

Esto incluye el significado de la enfermedad y sus mani-­

festaciones para el pacient~; se perjudica la capacidad del pa 

ciente de poder enfrentarse hacia las necesidades y metas;'se-

perjudica la habilidad de asumir papeles sexuales, sociales y-

económicos; se altera su rutina en todo. 

Cualquiera que sea la enfermedad, la h.erida, la incapaci-

tación, desfiguraci6n o destrucción de uno o de todos estos va 

lores personales, hahri un efecto psicológico profundo en el -

paciente y puede participar uno o más transtornos psiquiátri--

éos esporádicos o muy seguidos. 

La técnica más usada para evaluar elementos psicológicos-

es la entrevis~a del paciente, fué usada en un 25% de 1QQ con-

tribuciones aproximadas, esto fué publicado en los aspectos --

psicológicas de enfermedades reumáticas. El Inventario Multi 
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fásico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.) es usado, es 

un tipo de preguntas móltiples (tiene doce estudios)¡ en este­

se han encontrado altas calificaciones para la hipocondriasis, 

la depresión y la histeria, representa lo que se llama triada­

;12ur6ticc1. 

En un estudio encontraron una alta frecuencia de triada -

neurótica. Estos estudios dejan ver la duración además de la-

a·ctividad de lá enfermedad reumática determina las respuestas­

psicológ·icas. 

Depende a que irado está la enfermedad para saber que tan 

ciertas son las respuestas, algunos pacientes no ~o hacen bien 

debido a que a veces están deprimidos, llenos de ansiedad o -­

por algún' dolor. No i¡nporta que tan inteligente sea o no lo -

sea. 

La depresión cuando aparece como reacción debido a las en 

fermedades reumáticas aumentan la intensidad de la enfermed?d. 

Uno de los factores muy importantes y que toma un lugar·­

significante es siempre dar ánimos a los pacientes y que grán­

parte de la recuperación depende de ellos mismos. 

Se tiene que estudiar al paciente durante los primeros me 

ses de la enfermedad. Unc1 vez que e.l diagnóstico fu1ª dc1do se-

ve a que grado la enfermedad a producido dolor e invalidez, mu 

chos de los factores fueron expresados como característlcas tí 

picas de la personalidad "reumatoide 11 y son probablemente los­

resultados del dolor y la invalidez de la misma enfermedad. -­

Mientras sigan las enfermedades~reumáticas los cambios psicol~ 
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gicos se notan más, uno de ellos es la depresión. 

Las enfermedades reumáticas tienen como factores el dolor 

y en algunos casos la invalidez física. También hay dificul--

tad en las relaciones interpersonales, sexuales e intimidad, -

estos problemas tienen un papel importante en problemas matri-

moniales. Algunos de estos problemas se pueden ayudar con te-

rapia. El médico tratará de ayudar conociendo el diagnóstico-

de estos pacientes. 

3.3 PSICOGENESIS DE LA PACIENTE LUPICA 

Los cambios psicológicos observados en la paciente lúpica 

obedecen principalmente a los cambios psicológicos que conlle­

va dicha patología. 

Estos cambios se dehen valorar en 3 etapas: 

a) Previa a la patología. 

bl Durante la fase de diagnóstico. 

el Posterior al diagnóstico. 

Por consiguiente, es necesarij valorar el estado psicoló­

gico de la paciente en tres etapas: 

a) Personalidad antes de la patología, 

hl Cambios de personalidad durante el diagnó~tico, 

e} Transtornos de la personalidad posterior al diagnóst! 

coy como consecuencia del tratamiento medicamentoso. 

En forma resumidad se explicarán los camhios biológicos: 

Como ya ~e anotó la paciente lúpica no tiene cambios has­

ta que aparece un factor desencadenante de la patología. Di--
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cho factor puede ser una exposición ~l sol, a la luz fluore- -

scentei un proceso infeccioso, etc., al presentarse en forma -

súbita la enfermedad la patiente puede sentirse angustiada~ -

con un sentimiento de inseguridad en virtud de lo extrafio de -

la iniciación d~ la patología y aquí se refiere a la clásica -

mancha en el dorso de la nariz y pómulos "en alas de mariposa'' 

(depósito de anticuerpos en la dérmis del area referida). Tal 

situación obliga a consultar al médico quién, al establecer el 

diagnóstico, debe explicar la génesis, síntomas y pronóstico-. 

de tal patología. Posteriormante debe iniciar la terapia medi 

camentosa y debe advertir de todos aquellos efectos secunda--­

rios, reacciones tóxicas e incluso las alteraciones orgánicas­

aún más s~veras que la propia enfermedad. 

En la evaluación de dicha patología ocurre una serie de -

fenómenos en cadena como consecuencia de los depósitos de anti 

cuerpos en diversos órganos así como los complejos antígeno-a~ 

ticuerpo-complemento circulantes y que también se depositan en 

algunos organos lo que hace que aparezcan las complicaciones -

de la enfermedad y agravan aún más el estado de la paciente. -

No debemos olvidar que el factor primordial del tratamiento -

está constituido por los corticoesterdides que si hien, inh~­

ben la formación de anticuerpos y de complejos ant!geno~anti­

cuerpo lo que mejora e~ estado de la paciente, también causan 

una alteración orgánica severa que puede variar desde un sín­

drome de cushing hasta una psicosis esteroidea. 

Poco tiempo después de establecido el diagnóstico· y de -

haber instituido la terapia medicamentosa pueden aparecer las 
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complicaciones orgánicas de esta enfermedad o incluso, apare-­

cer otra de las-enfermedades del tejido conjuntivo (Artritis -

Reumatoide, Síndrome de Sjogre, vasculitis, poliarteritis nod~ 

sa, esclepodermia, Dermatomiositis). Esto J2'S, los caminos que 

sigue el LES son varios y representa cada vez y al paso del -­

tiempo más y más síntomas nuevos que corresponderán al~ pro-­

pia enfermedad o a las del grupo. 

El pronóstico aún es incierto. La sobrevida posterior al 

diagnóstico debe particularizarse en cada caso dependiendo de­

las características_clínicas que presenta cada paciente. 

Ahora bién en el aspecto psicológico existen diversos sín 

tomas y ello según el estadío en que se encuentra el proceso -

patoló.gico. 

Como se anotó al principio, el primer síntoma puede ser -

la angustia o la ansieded y ello como -onsecuencia de enterar­

a la paciente de lo que representa su afección. 

Pero sí biológi~amente nos enfrentamos con un organismo -

alterado.psicológicamente lo hacemos con un ser humano habi--­

tualmente de sexo femenino, joven (20 a.30 afios) y que previa­

mente no presenta molestias, es decir, sano. 

Ahora bien, este paciente qu~ tipo,de personalidad tenia­

antes del primer síntoma? es necesario conocer a traves de la­

entrevista psicológica el tipo de persona que era, pues ini--­

cialmente debemos establecer que características la hacían ser 

alla misma; as.í mismo, debemos conocer la vulnerabilidad emotl_ 

va, mecanismos de defensa y otras alteraciones que nos permi--
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tan conformar el perfil psicológico o de personalidad del caso 

en estudio. No será lo mismo tratar a un paciente inicialmen-

te seguro que a uno inseguro, al ciclotímico que al histérico, 

al esquizoi<le que al agresivo, esto es, cada caso debe partic~ 

larizarse en virtud de la personalidad previa. 

No obstant~, los síntomas primordiales al inicio de la en 

fermeddad son: 

ANSIEDAD 

ANGUSTIA 

TEMOR 

-INCREDULIDAD 

Si observamos con detenimiento, comprenderemos que dichos 

síntomas son graduales. Esto es, desde no creer en todo lo -­

qu.e se le refiere de la patología h.asta presentar síntomas ag~ 

dos ~e ansiedad. Y ello es producto del tipo de personalidad-

de la paciente en cuestión, Dicha investigación nos dará la -

pauta para efectuar la mejor forma posible ya que algunas ve-­

ces los problemas psicosomlticos son tan severos como la pro-­

pia enfermedad. 

Cuando el diagnóstico estl bien establecido y la paciente 

realmente tiene conciencia del proceso que padece tiene que e~ 

frentarse a la incertidumbre de un posible estado de agrava---

miento y aún de la muerte. Y como generalmente todo ser acep-

ta la contingencia de la muerte pocas personas están prepara--

das para ello. Más aún, si hablamos de mujeres en la etapa~-

productiva de su vida: 

liar, lo efectivo. 

en lo intelectual, lo social, lo fami-
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El daño psicológico puede variar desde un transtorno de la 

personalidad hasta una neurosis de ansiedad, neurosis histªric~ 

y aún una psiconeurosis con componente paranoide. Todo ello co 

mo consecuencia de una ruptura con los valores psicológicos de­

seguridad y autoestima. 

Las complicaciones de la enfermedad van minando las activi 

dades normalmente desarrolladas y aqui puede ocurrir el pensa-­

miento de que ya no sirve para más. 

Segtln el análisis transaccional, la paciente puede adoptar 

un estado permanente de yo hijo, es decir una regresión hacia -

un estado anterior con roles infantiles de dependencia. No ol­

videmos el estado de ~stado de psicósis esteroidea ocasionado -

por las altas dosis de corticoesteroides que deben suministrar­

se. Dicfi~ estado provoca una alteración psicológica grave con­

estados esquizoides, ideación suicida, depresión endógena y pe­

riodos de agitación. La h~hefenia y la catatonia son a menudo­

sfntomas comunes 

A pesav de la g:r>aveda,d de. dich.os. s.íntomas frecuentemente -

Esto se logra en primer lugar disminuyendo la 

dosis de corticoides y en segundo luga,r con el apoyo psicológi-

ce, 

E:n e.l a,vance de las enfermedades continuan aI!linorandose -­

las capacidades de la paciente. Los síntomas articulares con -

disminución de movilidad, dolor, impiden el realizar labores -­

que anteriormente eran comunes. Aparecen tamhi€n daño vascular, 

renal, afecciones oculares que provocan una disminución de la ca 
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lidad de vida de la paciente. En un periodo más avanzado de la 

enfermedad la posibilidad de que ocurra una muerte súbita pasa-

a ser una situación esperada. La forma como la paciente inte--

grará en su pensamiento decha situación dependerá de su condi-­

ción de vida; ya sea por permanecer soltera, estar casada, ser-

elemento de ingreso económico familiar, tener hijos, etc. No -

ohstante el estar consciente de los giros que puedan tener la -

enfermedad, la angustia, la ansiedad, el temor, la soledad, se­

rán siempre s!ntomas que en mayor o menor grado acompañaran a -

la paciente hasta que ocurra una resolución. 

En medicina psicosomática se habla de la triada Emoción- -

S!ntoma-Lesión. La paciente puede evolucionar con este compo-­

nente, es decir, genera lesiones orgánicas como producto de la­

alteración psicológica que el conocimiento d~ la enfermedad le­

ocas·iona. 

La vulnerahilidad emotiva es un factor definitivo en lag~ 

nesis del daño psicol6gico. 

Los mecanismos. de defensa son utilizados en todas las fo:r-

mag. conocidas .. En ge.neral la proyección y s.oh.:recompensaeiéa---

s·órí empleé\das. como producto de las formas regresivas. Lapa---

ciente lÚpÍCé\ integra un sentimiento de cuidado excesivo hacia-

ella misma. No ohsté\nte, un trato normal es deseable a fin de-

no hace:rlé\ sentir como uné\ persona axclusiva y por ello <lepen~-

d.iente. Algunas veces se puede adoptar el rol hostil-dependie~ 

te tamhi~n lé\ é\mbivalencia es un proceso común. 

En general, la psicogénesis depende la particularidad en -
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la forma de vivir de cada paciente y el enfoque psicológico de­

bera individualizarse a fin de tener el mejor resultado posible 

y hacer de cada paciente portadora de LES un ser que aún con -­

las limitaciones que la patología le impone, pueda desarrollar­

sus capacidades de la mejor forma posible. 



CAPITULO IV.- M~TODO 



- 43 -

IV.- METO DO 

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Al tener contacto directo con pacientes lúpicas he nota­

do que estas tienden a preocuparse por problemas somáticos pero 

en una forma exagerada. Presentan estado de depresión, exigen-

cias de atención y apoyo, se sienten resentidas e inadaptadas a 

la sociedad; es por esto que pretendo investigar diferencias en 

el perfil de la personalidad en las escalas de Hipocondriasis,­

Depresión-, H.isteria y Desviación Psicopática y e.n el Autoconce12. 

to en las escalas Yo Físico y Yo Familiar entre un grupo de pa­

cientes lflpicas y un grupo de mujeres normales, empleando los -

siguientes criterios: 

ciente intelectual. 

4, 2 IUl?OTESlS: 

diagnóstico clínico, sexo, edad y cGefi-

Iíi:: lil.pótefa¡is de Tra.hajo 

El perfi.l de pe.r~onalidad de la paciente lfipica va a dife­

rir de per~ona.s normales. 

H.o: Ripótes·i:s Nula 

El p_e:r>fi.l de i:ie:risonalidad de la paciente lúpica no va a di 

feFir de pe:i;>s:ona.s. normales .• 

H.i·: ffipóte.s.:(s· de Tra,hqjo .1 

s·e encontra,r~n di'fe.renc:j.a:;;. s.ignif:j.cat ivas en la es.cala clS' 
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nica (2) Depresi6n del Inventario Multifásico de la Perso­

nalidad de Minnesota (M.M.P.I.), entre el grupo de pacien­

tes lúpicas y el grupo de mujeres normales. 

Ho: Hip6tesis Nula 1 

No se encontrarán diferencias significativas en la escala­

clínica (21 Depresi6n del Inventario Multifásico de la Pe~ 

sonalidad de Minnesota tM.M.P.I.}, entre el grupo de pa--­

cientes lúpicas y el grupo ~e mujeres normales. 

Hi: liip6tesis de Trahajo 2 

Se encontrarán diferencias significativas en la escala el! 

nica. (1 l liipocondrias.is. del Inventario Multifásico de la -

Personalidad de Minneaota lM.M.P.I.}, entre el grupo de p~ 

cientes lúpica.s y el grupo d~·mujeres tiormales. 

Ho: Hip6tesis Nula 2 

No se encontrarán diferencias significativas en la esca:a­

clínica tll liipocondriasis del Inyentario Multifásico de -

la Personalidéd de Minnesota tM.M.P.I.), entre el grupo de 

pacientés lúpicas y el grupo de mujeres normales. 

Hi: Hip6tesis de Trabajo 3 

Se encontrarán diferencias significativas en la escala clí 

nica.(31 Histeria del Inventario Multifásico de la Persona 

lidad de Minneaota (J1.M.P.I.1, entre el grupo de pacientes 

lúpicas y el grupo de mujeres normales. 

lio: Hipótesis Nula 3 

No se encontrarán diferencias significativas en la escala~ 
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clínica (31 Histeria del Inventario multifásico de la Per­

sonalidad de Minnesota (M.M.P.I.}, entre el grupo de pa--­

cientes lúpicas y el grupo de mujeres normales. 

Hi: Hipótesis de Trabajo 4 

Se encontrarán diferencias significativas en la escala cli 

nica (4) Desviación Psicopática del Inventario Multifásico 

de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.), entre el grupo 

de pacientes lúpicas y el grupo de mujeres normales. 

Ho: Hipótesis Nula 4 

No se encontrarán diferencias significativas en la escala­

clinica (41 Desviación Psicopática del Inventario Multifá­

sico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.}, entre el­

grupo de pacientes lúpicas y el grupo de mujeres normales. 

Hi: Hipótesis de Trahajo 5 

Se encontrarán diierencias significativas en la columna A~ 

Yo Físico de la Escala de Autoconcepto de Tennessee, entr>e 

el grupo de pacientes lúpicas y el grupo de personas nor>ma 

les. 

H.o: H.ipóte sis Nula 5 

No se encontrarán diferencias significativas en la columna 

A Yo Físico de la Escala de Autoconcepto de Tennessee, en­

tre el grupo de pacientes lúpicas y el grupo de mujeres -­

normales. 

Hi: Hipotesis de T:r>ahajo 6 
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Se encontrarán diferencias significativas en la colum~a ~­

Yo Familiar de la Escala de Autoconcepto de Tennessee, en­

tre el grupo de pacientes lúpicas y el grupo de mujeres -­

normales, 

Ho: Hipótesis Nula 6 

No se encontrarán diferencias significativas el la columna 

D Yo Familiar de la Escala de Autoconcepto de Tennessee, -

entre el grupo de pacientes lúpicas y el grupo de mujeres­

normales. 

4.3 VARIABLES A CONTROLAR 

sexo: Femenino 

Edad: Oscilará de los 16 a los 35 años 

Coeficiente Intelectual: Tlrmino Medio 

Nivel Socioecon~mico: Alto, Medio y Bajo 

VARIABLES 

Variable Independiente: Padecimiento de Lupus Eritematoso 

Sistlmico. 

Variable Dependiente: Person~lidad y Autoconcepto. 

4.4 MUESTRA 

Para efectos de este estudio la muestra se seleccion6 en -

base a las variables enunciadas anteriormente. La muestra fue-
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de 50 sujetos de sexo femenino, divididos en dos grupos: el pr! 

mero de 25 sujetos de sexo femenino, cuya edad osciló entre los 

16 y los 35 años, diagnosticadas clínicamente por el médico es­

pecialista en Reumatologia con el padecimiento de LES, y que a­

su vez sean atendidas en el Centro Médico Nacional del Institu­

to Mexicano del Seguro Social (!.M.S.S.), en el Departamento de 

Reumatolog!a y el segundo grupo también de 25 sujetos de sexo -

femenino cuya edad asciló entre los 16 y los 35 años, tomadas 

al azar, que vivieran en el Distrito Federal; tomando en cuenta 

que los dos grupos presentan un Coeficiente Intelectual Término 

Medio, cualquier estado civil y nivel socioecon6mico. 



PACIENTES LUPICAS 

ESTADO CIVIL 

8 SOLTERAS 

ENTRE LOS 16 Y 

LOS 20 AÑOS 

9 PACIENTES 1 CASADA 

ENTRE LOS 26 Y 

LOS 30 AÑOS 

7 PACIENTES 

ESTADO CIVIL 

4 CASADAS 

3 SOLTERAS 

ENTRE LOS 21 Y 

LOS 25 AÑOS 

ESTADO CIVIL 

2 CASADAS 

4 PACIENTES 2 SOLTERAS 

ENTRE LOS 31 Y 

LOS 35 AÑOS 

5 PACIENTES 

ESTADO CIVIL 

3 CASADAS 

2 SOLTERAS 



CUADRO Nº2 GRUPO CONTROL 

E D A D 

Nº SUJETOS= 26 

EDAD FRE CUEN CI A % 

16 1 4 

17 1 4 

18 ·4 16 

19 4. 16 

20 2 8 

22 2 8 

24 2 8 

25 2 8 

26 3 12 

27 1 4 

32 1 4 

33 ¡ 1 4 

35 1 4 

23 años 



c u A D R o s E s T A D I s T I e o s 

CUADRO Nº1 GRUPO EXPERIMENTAL 

E D A D 

NºSUJETOS 25 

EDAD FRECUENCIA .. % .. 

16 2 8 

17 2 8 

18 3 12 

19. 1 4 

20 1 4 

21 1 4 

22 ':1 4 

25 2 8 . 
27 ' 2 8· 

28 2 8 

29. 1 .. 4 

30 2 8 

31 1 4 

32 2 8 

33 1 4 

35 1 4 

X 24 años 



CUADRO Nº3 

c O.E F I c I ENTE IN TELE c Tu AL 

NºSUJETOS = 25 GRUPO EXPERIMENTAL 

~ T 
....... .l.. FRECUENCIA % 

75 T.M. 2 8 

50+ T.M. 7 28 

50 T.M. 16 64 

c O E F I c I E N T .E 1 N . T !':: L E c T u A L 

NºSUJETOS = 25 . GRUPO CONTROL 

c .r. FRECUENCIA % 

75 T.M. 7 28 

50+ T.M. 12 48 

50 T.M. 6 24 
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4. 5 ESCS~ARIO 

La investigación se desarrolló para el grupo de pacientes 

16picas el el Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano -­

del Seguro Social (!.M.S.S.} en consultorios del Departamento­

de Reumatología. 

Para el grupo de personas normales la aplicación de prue­

ñas se realizó en consultorio particular ubicado en el Distri­

to Federal. 

4.6 INSTRUMENTOS DE MEDICION 

Se aplicS a t0dos los sujetos el test de matrices progre­

sivas de Raven para la medición de inteligencia en forma indi-

La prueba consiste en sesenta diseftos abstractos, a -

cada uno de los cuales se le ha quitado una parte. El sujeto-

den.e ele.gi:r • ent:re. seis u o ch.o alternativas que se le pre sen--

tan la parte que delie incerta:r. Esta prueba se aplicó con el-

Glijeto de oKtener un diagnóstico intelectual de Término Medio­

de las pacientes y personas de estudio. 

Escala de Autoconcepto de Tennessee. La prueba consiste-

de cien afirmaciones autodescriptivas que el sujeto usa para -

descrihi~ la imagen que tiene de si mismo. La escala se auto-

administra y ae aplica en forma individual o grupal. Puede u-

s·ars·e con s-ujetos: un nivel de lectura mínima, por lo menos la­

primaria, puede aplicarse a personas sanas¿ aOn a pacientes -

ps·ic8ticos·. La escala se encuentra disponible en dos formas,-

una forma para Orientación y una forma Clínica y de Investiga-
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ción. Las dos formas se usan en el mismo folleto y con los --

mismos reactivos. Las diferencias entre las dos formas se cen 

tran en la calificación y en los perfiles. La forma de Orien-

tación se califica más rápida y fácilmente pues incluye menos­

variahles y puntajes, es apropiada para la autointerpretación. 

La forma Clínica y de Investigación es más compleja en cuacito­

a la calificación e interpretación se refiere, además de que -

ho es apropiada para la autointerpretación. La calificación -

para amli.a,s formas puede realizarse en forma manual o computali 

zad&. La may~ria de los sujetos contestan la escala en 10 ó -

20 minutos (con un tiempo promedio de 15 minutos). La aplica-

ción manual requiere de 10 minutos como tiempo aproximado para 

la forma de Orientación y aproximadamente de 20 minutos para -

la forma Clínica o de Investigación. 

En el desarrollo original de"la Escala de Autoconcepto de 

Tennessee el primer paso fué copilar un gran conjunto de items 

autodescriptivos. El conjunto de items original se derivó de-

otros instrumentos que medi&n el autoconcepto incluyendo los -

desarroll&dos por R:alester (1g5fil y Taylor (19-53). Los items-

tamhiiln s·e deriv&ron de autodescripciones escritas por pacien-

tes y no pacientes. Des:pués de un análisis considerahle, se -

desa'.t"r•iülo un s·is-tema fenomenológico para clasificar los reac­

tivos· s.·olire la lias,e de lo ·que el.loa_ mismos decián. Ésto ·evolu 

c~onó hasta el esquema hidimensional 3 X 5 empleando en la ~o-

jade Puntajes de &mh&s formas. Esta parte de la Escala con--

tiene 9Jl items.-, divididos: por igual en positivos y negativos.­

Los 1U items restantes componen l& Escala de Autocritica. 
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Una vez redactados los items, se contrataron siete psicól~ 

gos Clínicos como jueces para clasificarlos de acuerdo al esqu~ 

ma 3 X 5 arriba indicado. También juzgarón cada uno de los ---

reactivos en cuanto a que si era positivo o negativo en su con-

tenido. Los 90 items que finalmente se utilizaron fuerón aque-

llos en los que h~bo un perfecto acuerdo por parte de los jue--

ces. 

NATURALEZA Y SIGNIFICADO DE LOS PUNTAJES (FORMA PAiA ORIEN 

TACION). 

(Al- El puntaje de Autocrítica (A - C). Esta Escala estA com--­

puesta por: 10 items tomados de la Escala L del Inventario 

MultifAsico de la Personalidad de Minnesota. Todas ellas-

son afirmaciones ligeramente derogatorias que la mayor1a -

de la gente acepta como ciertas con respecto. a ellas l;mis--

mas. Los individuos que niegan la mayoría de estas afirma 

ciones son generalmente defensi~as y están realizando un -

esfuerzo deliberado para presentar una imagen favorable de 

s! mismos. Los puntajas altos generalmente indican una a­

pe.rtura normal y saludable y una capacidad para la 'autocrí 

tica. Los puntajes extremadamente altos (sobre el percen-

til 991 indican que el individuo pue.dea faltarle defensas­

y puede de he.cho, encontrarse patológicamente indefenso. 

Los puntajes bajos indican defensividad y sugieren que los 

puntajes positivos puedan estar artificialmente elevados a 

causa de esta defensividad. 

(B)- Los Puntajes Positivos (P). Estos puntajes derivan direc-
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tarnente del esquema de clasificación fenomenológica ya me~ 

cionado, En el análisis original del conjunto de iterns, -

las afirmaciones parecían comunicar tres mensajes prima---

rios: (1) Esto es lo que yo soy. (2) Esto es corno yo me -

siento conmigo mismo y C::!1 Esto es lo que yo hago. Sobre-

la base de estos tres tipos de afirmaciones se formaron 

las tres categorías horizontales, Estas aparbcen en la Ho 

jade Puntajes corno Hilera 1, Hilera 2 e Hilera 3 y así 

nos referimos a ellas de aqui en adelante, Los puntajes -

Hilera entonces, constituyen tres sub-puntajes, que al su­

marse, dan por resultado el Total Positivo o Puntaje Total 

P. Estos puntajes representan un marco interno de referen 

cia dentro del cual el individuo se describe así mismo. 

El estudio más profundo de los iterns originales indicó que 

éstos también variaban considerablemente en términos de un 

marco de referencia más externo. Aun dentro de la misma -

categoría de hilera las afirmaciones pueden variar amplia­

mente en cuanto a su contenido. Por ejemplo, con la Hile­

ra 1 (la categoría Lo que yo soy l las afirmaciones se re­

fieren a lo que soy físicamente, moralmente, socialmente,-

etc. En concecuencia, el conjunto de items fue ordenado -

de nuevo de acuerdo a estas categorías verticales, que son 

los cincq Puntajes Columna de la H-0ja de Puntajes. Así el 

conjunto total de items se encuentra dividido en dos mane­

ras, ve.rticalmente. en columnas (marco externo de referen-­

cia} y horizontalmente en hileras (marco interno de refe-­

rencial contribuyendo cada items y cada celdilla a dos pu~ 

tajes diferentes, 
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1.- Puntaje Total P (T Pl Este es el puntaje que puede consid~ 

rarse por s1 solo como el mis importante de la Forma para-

Orientación, Refleja el nivel total de autoestima. Las -

personas con puntajes altos tienden a estar conte"tos con­

sigo mismas, sienten que son personas dignas y valiosas, -

tienen confianza en sí mismas y actúan de acuerdo con esta 

imagen. La gente con puntajes bajos dudan de su propio v~ 

ler; se ven a ellos mismos como indeseables; con frecuen-­

cia se sienten ansiosos, deprimidos e infelices y tienen -

poca f~ o confianza en ellos mismos. 

Si el Puntaje de Auto-crítica (A-Cl es bajo, los Puntajes­

p altos se tornan sospechosos y son probablemente el resu~ 

tado de una distorsión defensiva. Los puntajes extremada­

mente. al tos (ge.neraJ..mente. sobre el 99.ºpercentil} son anor­

males y suelen encontrarse solamente en personas perturba­

das tales como e.zquizofrinicos paranoides quienes como gr~ 

po, muestran muchos púntajes extremos, 1;:anto altos como ba 

jos. 

2.- H..ile.ra 1 Puntaje P - Identidad (I Rl. Estos son los reac 

tivos "Lo que. so ~"· Aquí el individuo describe su iden 

tidad b&sica lo que él es, basado en como el, se ve. 

3. - H.ile.ra 2 Punta je P - Auto Satisfacción (A-S l. Este punta-

je. vie.ne. re.sultando de aquellos items en los que el indivi 

duo describe. como se. siente con respecto al "si mismo" que 

pe.re ihe. •. E.n general e.ste puntaje. refleja el nivel de au--

to-satisfacci.on. o auto-ace.ptacit'in, Un individuo puede te-

ne:r puntajes muy al tos e.n. las Hile.ras 1 y 3 y puntuar baj O 
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en la Hilera 2 debido a los standardars y es?ecta~ivas de-

masiado altos que tiene sobre sí mismo. C bien, puede ~e-

ner una pobre opinión de sí mismo, indicada por los punca-

jes de Autosatisfacción altos segOn la Hilera 2. ?or tar.-

to, los subpuntajes sonmejor interpretados cuando se ce~?ª 

ran el uno con el otro y con el Puntaje Total P (, P). 

4,- Hilera 3 Puntaje P Conducta e c), Este puntaje provie~e -

de aquellos items que dicen "ésto es lo que yo hago, o és-

ta es la manera en la que yo actOo". Entonces este punta-

je mide la percepción del individuo sobre su propia conduc 

ta o de la forma en que él funciona. 

5,- Columna A Yo Físico (YO FIS}. Aquí el individuo prese~ta 

su visión sobre su cuerpo, su estado de salud, su aparien­

cia física, habilidades y sexualidad. 

6.- Columna B Yo Etico-Moral (YO MOR). Este puntaje describe-

al yo desde un marco de referencia ético moral -valía mo-­

ra~, relaciones con Dios, sentimientos de ser una persona-

11bue.na11 o "mala" y satisfacción con la propia religión o -

la falta de ella. 

7,- Columna C Yo Personal (YO PERl, Este puntaje refleja el -

sentido que. e.l individuo tiene de su valer personal, su 

sentimiento de adecuación como persona y su evalucón de su 

personalidad independientemente de su cuerpo o de sus rela 

cienes con otros. 

8,- Columna D Yo Familiar (YO FAMl, Este puntaje refleja los-

propios sentimientos de adecuación, mérito y valor como 

miembro de una familia. Se refiere a la percepción que el 
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individuo tiene de sí mismo en relaci6n a su circulo de -­

allegados más cercano e inmediato, 

9,- Columna E Yo Social (YO SOC). Esta es otra categoría del-

"yo como se percibe en relación a otros" pero perte,1ece a-

los "otros" en un sentido más general. Refleja el sentido 

de adecuación y valer de la persona en su interacción so-­

cial con otras personas en general. 

(C).- Los puntajes de Variabilidad (V). Los puntajes V propor--

cionan una medida simple de la cantidad de variabilidad o-

inconsistencia de una área de autopercepci6n a otra, Los-

puntajes altos significan que el sujeto es muy variable en 

este aspecto, mientras que los puntajes bajos indican una­

variabilidad baja que puede ser considerable como rigidez­

si es extremadamente baja (por debajo del primer percentil) 

1.- V Total (V), Esta representa el monto total de va~iabili-

dad para todo el registro, Los puntajes altos indican que 

el autoconcepto de la persona varía tanto de una lrea a o-

traque refleja poca unidad o integración. Las personas -

con altas puntuaciones tienden a encasillar ciertas áreas­

de su autoimagen y a'visualizarlas como muy separadas del-

resto del yo. Las personas bien integradas generalmente -

ohtienen una puntuación por debajo de la media, pero por -

encima del primer percentil. 

2.- V Total Columna (Y COLl. Este puntaje mide y resume las -

variaciones dentro de las columnas, 

3.- V Total Hilera (V HIL), Este puntaje es la suma de las va 
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variaciones a través de las diferentes hileras. 

(D).- El Puntaje de Distribuci6n. (Dl. Este puntaje representa-

la suma que el individuo obtiene por la manera en que dis­

tribuye sus respuestas entre las cinco opciones de que se­

le presentan para contestar a los items de la Escala. Se­

puede interpretar también como una medida adicional de la­

autopercepci6n: la certeza o seguridad sobre la manera en-

que uno se ve as1 mismo. Un puntaje alto indica que el su 

jeto está muy definido y seguro en lo que dice sobre s1 

mismo, mientras que un puntaje bajo significa todo lo con-

trario. También, a veces se encuentran bajas puntuaciones 

en personas que asumen actitudes de reserva y defensa. Es 

ta.s evaden y evitan entregarse. y confiarse realmente ,me-­

diante el empleo de opciones "3" en la Hoja de Respuestas. 

Los puntajes, extremos e.n·esta variable, en cualquier dire~ 

ci6n, son poco deseables y generalmente se obtienen en per 

sonas perturbadas. Por ejemplo, a menudo los pacientes es 

quizofrAnicos usan casi exclusivamente respuestas "5 11 y 

".1", dando lugar a puntajes D muy altos. Otros pacientes-

perturbados s.on e.xtre.madamente inseguros y desconfiados en 

sus autodescripcione.s con predominancia de las respuestas-

11211, 11 3 11 , 11 4-" y Puntajes D muy bajos 

On.~ E.l Puntaje de_ Tiempo, Este. puntaje es simplemente. una me-

dida del tie.Jl)pQ que. e.l suj e.to requiere para completar la -

E.s:c al a. S.olo re.e ie.n t e.me.n te. el autor ha re ali zado al g11n e~ 

tudio de esta variable y hasta el momento es poco lo que -
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lo que se sahe con respecto a su significado o s.ignificancia, la mayoría de 

los sujetos completan la escala en menos de 20 minutos. Se ha encontrado -

los pacientes psiquiátricos en general requieren más tiempo q:1e los no ¡:,a-­

cientes. Esto es particularmente cierto con respecto a aquellos que son -

exageradamente compulsivos, paranoides o depresivos. 

Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota, es un istrumen 

to psicométrico diseñado para proporcionar en una prueba simple, las anota­

ciones de las más importantes fases de la personalidad. 

Consta de 556 items con temas referentes a 26 materias diferentes como 

salud gen~ral, sensibilidad, fisiología, hábitos individuales, familiares o 

maritales, educación, ocúpación, estados maniácos, depresivos, compulsivos­

u obsesivos, tendencias, delisiones, alucinaciones, fobias, etc. 

El Inventario es útil de los 16 a los 55 años en ambos sexos. 

En las instrucciones se le pide al sujeto que conteste a las preguntas 

de la prueba en dos formas: falso o verdadero. No se cuenta con tiempo lí­

mite, usualmente se necesitan de 30 a 90 minutos para la solución. 

Cuando el sujeto ha terminado, sus respuestas son cuantificadas de a-­

cuerdo a tres escalas de validez y nueve escalas clínicas básicas, ellas 

son: mentira o falsedad lL}, validez (F), corrección (K), hipocondriasis 

(Hs), depresión CD), histeria lHi}, personalidad psicopática ( Dp), intere-­

ses masculinos y femeninos (Mf}, paranoia (Pa), psicastenis (Pt), esquizo-­

frenia lEs} e hipomania (Ma). 

Escala L: 

Punatje mentira. Nos indica el grado en que el sujeto falsifica sus res--­

puestas para ser mejor aceptado socialmente. 

Escala F: 

Puntaje de Validez. 
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~sta ~o es una escala de personalidad, pero es de utilidad para la va 

lidez de la prueba. 

Escala K: 

Puntaje de corrección. Revela las dificultades y rasgos de aquellos pa---

cientes que dan un perfil normal o anormal y no debieran hacerlo. Su fun--

cion es rectificar las anotaciones para dar un perfil adecuado. 

Escala 1 (Hs). Se refiere a la descripción de la sensación de problemas -

somáticos como pueden ser la fatiga, el cansancio y las molestias físicas-

vagas. 

' 
Escala 2 ( D). El término ·depresión describe el conjunto de característi--

casque se relacionan con los sentimientos de inseguridad, minusvalía, a--

batimiento y culpa, que pueden ser parte de un gran número de síndromes -­

psico,pátológicos. 

Escala 3 (Hi). Se refiere la busqueda de aceptción, cariño y tolerancia,­

el individuo demanda de su grupo.todo lo antes mencionado. 

Escala 4 (Dp). Los elementos de esta escala se interpretan como una medi­

da muy general, de la posibilidad del individuo, de manifestar en fol'llla a-

bierta y sin control, sus descargas impulsivas. 

Escala 5 (Mf). Esta escala no tiene una denominación clínica y en el MMPI 

se refiere a las características masculinas y femeninas que en el grupo -

social asigna convencionalmente a los papeles del hombre y la mujer. Es -

pues, que esta escala debe de ser considerada como una medida de actitudes 

de ajuste hacia aspectos sociales y de intentos por ofrecer una apariencia, 

en relación a la vivencia psicosexual. 

Escala 6 (Pa). Esta escala describe características que se agrupan bajo -

el término clínico conocido como paranoia. 
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Al elevarse esta escala, p1°incipalmente pone de mani:'iesto actitudes-

de desconfianza, cautela excesiva, suspicacia y tendencia a la sobre-inteE_ 

pretación de los estímulos, con consecuentes descargas agresivas que se --

pueden entender corno una forma de defensa anticipada a posibles situacio--

nes de ataque, que el sujeto percibe corno a'!lenazantes para su seguridad. 

Escala 7 (Pt). Se refiere a la angustia con que un individuo enfrenta los 

estímulos. Las características son reacciones fóbicas, pensamientos obse-

sivos, conducta compulsiva. En si puede considerarse, en relación en la -

t 
dinámica de la personalidad, como el II termómetro de la angustia". 

Escala 8 (Es). Su utilidad es detectar esta alteración, resulta bastante-

frágil, ya que se entiende que la esquizofrenia es uno de los síndromes --

más completos que se conocen, como para conseguir que pueda ser valorado-

a través de algunos cuantos reactivos. 

Escala 9 (Ma). El término clínico de Hipomanía, tampoco resulta mli'J ajus-

·tado a las características que difine esta escala dentro del MMPI. 

En forma general,puede considerarse como una forma de evaluar la ener 

gía que tiene el sujeto para fijarse metas y tartar de alcanzarlas. 

Escala O (Si}. Esta escala no hace referencia a ninguna alteración de la-

personalidad. Más bien, fue elaborada con el fin de encontrar las tenden-

cias del sujeto e identificarse con características, que en la terminolo--

gía jungiana se agrupan bajo los nombres de Introversión- Extroversión. 

4.7 PROCEDIMIENTO 

Las pruebas para las pacientes lúpicas se llevaron a cabo en consulto 

ríos del Centro Médico Nacional en el servicio de consulta externa del --

Institito Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.} dicho lugar tiene una medí 
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da aproximada de~ X 4 metros cuadrados, cuenta además con escritorio, si­

llas, ventilación, iluminación adecuada, etcetera. 

A las personas normales la aplicación de pruebas se llevo a cabo en -

consultorio particular ubicado en el Distrito Federal, dicho lugar tiene~ 

na medida aproximada de 5 X 5 metros cuadrados, cuenta con escritorio, si­

llas, ventilación, iluminación adecuada etcetera. La aplicación de los -­

instrumentos, se realizó en forma individual. 

El primer paso fue la aplicación del test de Matrices Progresivas (R~ 

ven) con el fin de obtener un coeficiente intelectual término medio, al -­

comprobar este, se aplicó la Escala de Autoconcepto de Tennessee; se les -

proporcionó el folleto de preguntas y la hoja de respuestas al mismo tiem­

po se daban las instrucciones que indica la cubierta interior del folleto­

de preguntas; a continuación se les presentó el Inventario Multifásico de­

la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.) y se les pidió contestaran las p~~ 

guntas de dicha prueba. 

4.8 TRATAMIENTO ESTADISTICO 

Una vez aplicados y calificados los test, se procedió a codificar los 

resultados obtenidos, ésto se realizó al vaciar los puntajes brutos del -­

test de Autoconcepto y del Inventario Multifásico de. la Personalidad de -

Minnesota (M.M.P.I.}. 

La muestra quedó integrada de la siguiente forma: 

GRUPO I.- 25 Pacientes Lúpicas. 

GRUPO II.- 25 Personas Normales. 

A fin de obtener los perfiles de Autoconcepto y personalidad de los -

grupos arriba mencionados. 
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Se empleó el análisis de frecuencia con las siguientes fór 

mulas estadísticas. 

Media: 
N 

Desviación Estandar: 
s ~ 

E·n. la que: 

f. Suma de 

X Puntaje individual 

X Media . 

~( X - X ) 2 

N 

N Número de Sujetos de grupo 

Para el tratamiento estadístico. utilizamos una prueba
0
par~ 

métrica, con el objeto de obtener diferencias exactas, entre --

los perfiles obtenidos en las 14 escalas del tests de Autocon--

cepto de Tennessee y ias 13 escalas del Inventario Multifásico-

de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.), en el grupo de muj~ 

res lúpicas y en el grupo de personas normales, así como poder-

rechazar hipótesis nula. 

La prueba "T" para dos muestras independientes fue la más-

idónea pari esta investigaciónque cuenta con un nivel interva--

lar y además analiza dos pruebas independientes. 

Las fórmulas estadísticas utilizadas fueron: 
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x2 - x2 
t 

~ ~ 
1 + 1 

N1 N2 

~ 1 N1S1 
2 

1 + N2S2 

~ N1 + N2 - 2 

En donde: 

\ Puntaje Promedio del Grupo 1 

x2 Puntaje Promedio del Grupo 2 

s2 
( X - x )2 

De,sviación Típica 

N1 Número de Sujetos del Grupo 1 

N2 Número de Sujetos del Grupo 2 

s2 
1 Varianza del Grupo 1 

s2 
2 Varianza del Grupo 2 

X Punta je Individual 

NIVEL DE SIGNIFICANCIA 

El nivel de significancia (oC.) propuesto para este estu--

dio fué de o.os.· 

GRADOS DE LIBERTAD 

Fué calculado por el grupo de pacientes lúpicas y personas 
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normales, de acuerdo con la fórmula: 

En la que: 

N
1 

Número de Sujetos del Grupo 1 

N2 Número de Sujetos del Grupo 2 



CAPITULO V.- RESULTADOS 



5.1 TABLA DE RESULTADOS Y PERFILES 



N O M E N C L A T U R A 

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA (M.M.P.I.) 

CUADROS PERFILES SIGNIFICADO 

L FRANQUEZA 

F VALIDEZ 

K CORRECCION 

Hs ESCALA 1 HIPOCONDRIASIS 

D ESCALA 2 DE PRES ION 

Hi ESCALA 3 HISTERI.A 

Dp ESCALA 4 DESVIACION PSICOPATICA 

Mf ESCALA 5 MASCULINO - FEMENINO 

Pa ESCALA 6 PARANOIA 

Pt ESCALA 7 PSICASTENIA 

Es. ESCALA 8 ESQUIZOFRENIA 

Ma ESCALA 9 MANIA 

Si ESCALA Q EXTROVERSION E INTROVERSION 



R E S U L T A D O S 

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MLTN:r::SOTA 

(M.M.P.I.) 

GRUPO 1 EXPERIMENTAL Y GRUPO 2 CONTROL 

TAB.LA A 

!ESCALA GRUPO MEDIA D.S. ERROR s. VALOR T GL 1 

L gpo 1 3.400 1. 530 0.306 
gpo 2 5.520 3.151 0.630 

-2.97 48 0.005 Se acepta Hi 

F 
gpo 1 13. QOO 2.593 0.539 
gpo 2 8.120. 4. 825 0.9.65 

4.42 48 º·ººº Se acepta Hi 

K 
gpo 1 10..320. 3 .172 O .. 634-
gpo 2 11.60.0.. 4 .caso o.. 9.9.0 -1.09 4- 8 0.283 Se acepta Ho 

Hs gpo 1 27.720 3.221 o .. 64-4 
gpo 2 14. 360. 4. 6.27 a. 9.2 s 11. 85 4- 8 0.000 Se acepta Hi 

D gpo 1 36.720 6.045 1.209 
gpo 2 22.000 4-.340 o. 86 8 9. 89 48 0.000 Se acepta Hi 

H.i gpo 1 33.320 3 .172 o .. 6 34 
gpo 2 20.080: 3.511 0.70.2 

13.99 4- 8 º·ººº Se acepta Hi 

Dp 
gpo 1 :rn. 120. 5.763 1.15 3 

1 
gpo 2 24.240. 4-.156 0..831 

5.97 48 0.000 Se acepta Hi 
! 
¡ 

Mf gpo 1 3 3 . 0.40. 2. 80..6 a.56.1 
gpo 2 2.3. 24U 3. 0.86 o .. 617 -o.24 48 O.. 812 Se acepta Ho 

Pa 
gpo 1 14.0.UO. 3.3~ a. 6 78 
gpo 2 10,36.0. 2. 9:.84- a.59.7 

4.03 48 º·ººº Se acepta Hi 

l't 81?º 1 37,88(1 7.574 1 • 5.15 
gpo 2 24 .0.40. 6 .• 503 1. 30.1 6. 9.3 48 o . o.o.o Se acepta Hi 

Es gp~ l 41. 6:80. 9:.. 236. 1. 847 
gpo 2 27 .0:80. 8. 0'.1Q .1.602 

5. 9. 7 48 0.000 Se acepta Hi 

.. 
gpo 1 2.3. 360. 4.232 O .• 84-6 Mil: 
gpo 2 2_Q. Q.4Q 4-.344- 0.86.9. 2.74 48 0.009 Se acepta Ho 

Si 
gpo 1 39..88U 10.0.59. 2.0.12 
gpo 2 28.680. 7.341 1. 46 8 

4-. 5 O 48 º·ººº Se acepta Hi 



.NOMENCLATURA 

CUADROS PERFILES SIGNIFICADO 

A - c AUTOCRITI CA 

T - p PUNTAJE TOTAL POSITIVO NIVEL TOTAL DE AUTOESTIMA 

l - B HILERA 1 IDENTIDAD BASICA 

A - S HILERA 2 AUT.OSA TI S FAC CION 

c HILERA 3 CONDUCTA 

YO FIS COL. A YO FISICO 

YO MOR COL. B YO ETICO - MORAL 

YO PER COL. c YO PERSONAL 

YO FAM COL. D YO FAMILIAR 

YO SOC COL. E YO SOCIAL 

V VARIABILIDAD TOTAL 

V COL TOTAL COL VARIABILIDAD TOTAL COLUMNAS 

V HILL TOTAL HILERAS VARIABILIDAD TOTAL HILERAS 

D D DISTRIBUCION DE RESPUESTAS 



ESCALA GRUPO 

A - c gpo 1 
gpo 2 

T - p gpo 1 
gpo 2 

1 - B. 
gpo 1 
gpo 2 

A - s: gpo 1 
gpo 2 

c gpo 1 
gpo 2 

YO PIS gpo 1 
gpo 2 

YO MOR gpo 1 
gpo 2 

!Yo PER gpo 1 
gpo 2 

'lO FAM gpo 1 
gpo 2 

'[0 soc gpo 1 
gpo 2 

V 
gpa 1 
gpa 2 

V COL gpo 1 
gpo 2 

~ HILL gpél 1 
gpo 2 

D 
gpo 1 
gpo 2 

-R E S U L T A D O S 

TEST DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE 

GRUPO 1 EXPERIMENTAL Y GRUPO 2 CONTROL 

TABLA B 

MEDIA D. S. ERROR s. VALOR T GL 

39.000 4. 311 O. 86 2 
37.960 7.0.44 1.409 0.63 48 0.533 

2'+0.280 2 9. 96 3 5.993 
342.600 35. 814 7.163 

-10.96 48 º·ººº 
85.80.0 12.550 2.510 

117. 920. 14. 506 2.901 -8.37 48 0.000 

74.12U. 11. 439. 2.288 
110.880. 13.49.8 2.700 

-10.39. 48 0.000 

8.36(1 9.. 995 1.9.9.9 
114. o.o.o. 12.754 2.551 -10.38 48 0.000 

37.760'. 10.9.06 2 .181 
71.640. 10..004 2.00.1 -11. 45 48 º·ººº 
59.400 6.837 1. 367 
66.080 7. 86 3 L573 

-3.21 48 0.002 

42.360 6.788 1. 35 8 
-12:91 70.9.20 8.732 1. 746 

48 0.000 

55.640 8. 06 2 1. 612 
66. 000. 8.216 1.643 

-4. 50 . 48 º·ººº 
45. 040 7. 486 1.497 

68.880. 9..0.98 1. 820 
-10.12 48 º·ººº 

5 5. 5 2 a. .11 • 6.16. 2.323 
45.320. !l.100. 1.820. 3.46 48 0.0.01 

26.080 8.113 1.623 
25 . 2 80 6.348 1.270 

0.39 48 0.700 

2[.44ti 8.347 1.669 
2.0 .. 040. 4.286 O.. 85 7 

5.01 48 o.coa 

1 O 5. 9.20. 20..160 4.032 
126.280 23.699. 4.740 -3.27 48 0.002 

Se acepta Ho 

Se acepta Hi 

Se acepta Hi 

Se acepta Hi 

Se acepta Hi 

Se acepta Hi 

Se acepta a i 

Se a ce pt a Hi 

Se acepta Hi 

Se acepta Hi 

Se acepta Hi 

Se acepta Ho 

Se acepta Hi 

Se acepta Hi 
1 
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NOTAS 
E .. A .. 
30 IS 12 6 
21l 15 12 6 
28 14 11 6 
27 14 11 5 
26 13 10 5 

25 13 10 5 GRUPO EXPERIMENTAL 

24 12. 10 5 

Nº = 25 sujetos 23 12 9 5 

22 11 9 4 
21 11 e 4 

20 10 8 4 
19 10 e 4 
18 9 7 4 
17 9 7 3 
16 8 6 3 

15 8 6 3 
14 7 6 3 
13 7 5 3 

12 6 5 2 
11 6 4 2 

10 5 4 2 
9 5 4 2 
s 4 3 2 
7 4 3 1 
6 3 2 l 

s 3 2 l 
4 2 2 1 
3 2 2 l 
a l l o 
1 1 l o 
o o o o 

Firm• fech•---------· 
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5,2 RESULTADO DE LAS HIPOTESIS 

El principal objetivo de este estudio es investigar si exis 

ten diferencias de personalidad y autoconcepto entre el grupo de 

mujeres lúpicas y el grupo de personas normales. 

En virtud de lo anterior se contrastaron la siguiente hipó­

tesis: 

Hi: Hipótesis de Trabajo 

El perfil de personalidad de la paciente lúpica va a dife-­

rir de personas normales. 

Ho: Hipótesis Nula 

El perfil de personalidad de la paciente lúpica n9 va a di­

ferir de personas normales. 

Corno resultado del tratamiento estadístico de los datos, se 

obtuvieron los perfiles globales de personalidad por medio del -

Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.) 

de ambos grupos y se encuentran reunidos en la tabla de resulta­

dos "A". 

Al observar la tabla de resultados "A" notarnos que hay dif~ 

rencias estadísticamente significativas en las escalas del Inven 

tario Multifásico de la Personalidad (M.M.P.I.): L, F, 1, 2, 3,-

4, 6, 7, 8, 9 y O, con lo que aceptarnos la hipótesis de trabajo. 

Hi: Hipótesis de Trabajo 1 

Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas­

en la escala clínica (2) Depresión del Inventario Multifási 



- 77 -

co de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.), E~trE el gr~ 

pode pacientes lúpicas y el grupo de personas normales. 

Ho: No se encontrarán diferencias estadísticamente significati­

vas en la escala clínica (2) Depresión del Inventario Multi 

fásico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.), entre el 

grupo de pacientes lúpicas y el grupo de personas normales. 

El grupo de pacientes lúpicas obtuvo un puntaje T 83 míen-­

tras que el grupo de personas normales obtuvo un puntaje de T 55. 

Por lo cual se acepta la Hipótesis de Trabajo (Hi) y se re­

chaza la Hipótesis Nula (Ho). (ver tabla de resultados 11 A11 ) 

Hi: Hipótesis de trabajo 2 

Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas­

en la escala clínica (1) Hipocondriasis del Inventario Mul­

tifásico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.}, entre­

el grupo de pacientes lúpicas y el grupo de personas n0rma­

les. 

Ho: Hipótesis Nula 2 

No se encontrarán diferencias estadísticamente significati­

vas en la escala clínica (1) Hipocondriasis del Inventario­

Multifásico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.}, en­

tre el grupo de pacientes _lúpicas y el grupo de personas 

normales. 

El grupo de pacientes lúpicas obtuvo un puntaje de T 78 y -

el grupo de personas normales un puntaje de T 52. 

Por lo que aceptamos la Hipótesis de Trabajo (Hi} y se re-­

chaza la hipótesis Nula (Ho). (ver tabla de resultados "A"} 
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Hi: Hip6tesis de Trabajo 3 

Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas­

en la escala clínica (3) Histeria del Inventario Multifási­

co de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.), entre el gr~ 

pode pacientes lúpicas y el grupo de personas normales. 

Ho: Hip6tesis Nula 3 

No se encontraran diferencias estadísticamente significati­

vas en la escala clínica (3) Histeria del Inventario MÚlti­

fasico de la Personalidad de Minnesota (M,M.P.I.), entre el 

grupo de pacientes lúpicas y el grupo de personas normales. 

En el grupo de pacientes lúpicas se ve un puntaje T 83 y el 

grupo de personas normales presenta un puntaje T 52. 

Aquí también se acepta la hipóetsis de trabajo (Hi) y se re 

chaza la Hipótesis Nula (Ho). (ver tabla de resultados "A") 

Hi: Hip6tesis de Trabajo 4 

Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas­

en la escala clínica (4) Desviación Psicopática del Inventa 

rio Multifásico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.), 

entre el grupo de pacientes lúpicas y el grupo de personas-

normales. 

Ho: Hipótesis Nula 4 

No se encontrarán diferencias estadíBticamente significati­

vas en la escala clínica (4) Desviación Psicopática del In­

ventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota (M.M.­

P.I.), entre el grupo de pacientes lúpicas y el grupo de -­

personas normales. 
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tl puntaje obtenido de las pacientes lúpicas es de T 78 ---

mientras que el grupo de mujeres normales presentó un punt2 

je T 62. 

Los resultados estadísticamente nos indican que hay di~ere~ 

cías significativas, por lo cual se acepta la ilipótesis de-

Trabajo (Hi) y se rechaza la Hipótesis Nula (Ho). (ver ta-

bla de resultados "A") 

Hi: Hipótesis de Trabajo 5 

Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas-

en la columna "A" Yo Físico de la Escala de Autoconcepto de 

Tennessee, entre el grupo de pacientes lúpicas y el. grupo -

de personas normales. 

Ho: Hipótesis Nula 5 

No se encontrarán diferencias estadísticamente significati-

vas en la columna "A" Yo Físico de la Escala de Autoconcep-

to de Tennessee, entre el grupo de ~acientes lúpicas y el -

grupo de personas normales. 

Aquí las pacientes lúpicas obtuvieron una puntuación T 10 -

en tanto el grupo de personas normales obtuvieron un punta-

je T 48. (ver tabla de resultados "B") 

Al observar los resultados estadísticos vemos que hay dife-

rencias significativas, por lo tanto se acepta Hipótesis de 

Trahaj6 (Hi) y se rechaza la Hipótesis Nula (Ho). 

Hi: Hipótesis de Trabajo 6 

Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas-

en la columna "D" Yo Familiar de la Escala de Autoconcepto-

de Tennessee, entre el grupo de pacientes lúpicas y el gru-
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pode personas normales. 

Ho: Hipótesis Nula 6 

No se encontrarán diferencias estadísticamente significati­

vas en la Columna "D" Yo Familiar de la Escala de Autocon-­

cepto de Tennessee, entre el grupo de pacientes lúpicas y -

el grupo de mujeres normales. 

El grupo de pacientes lúpicas presentó un puntaje T 32 y el 

grupo de mujeres normales un puntaje T 44. 

Al haber encontrado diferencias estadísticamente significa­

tivas se acepta la Hipótesis de ·Trabajo (Hi) y se rechaza -

la Hipótesis Nula (Ho). (ver tabla de resultados "B") 

5.3 INTERPRETACION DE LAS ESCALAS DEL INVENTARIO MULTIFASICO DE 

LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA (M.M.P.I.) DE ACUERDO A SUS 

PERFILES. 

En base a las puntuaciones "T" del Inventario Multifásico -

de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.) que son las si-­

guientes: 



G R U P O E X P E R I M E N T A L 

PUNT AJE L F K 1 2 3 4 5 5 7 8 9 o 

x 3. 4 13.0 10.3 27.7 35.7 33.3 30.7 33.0 14.0 3 7. 8 41. 5 2 3. 3 39.8 

T 48 73 47 78 83 75 78 56 58 6 9. 78 63 56 

G R U P O C G N T R O L 

PUNTAJE L F K 1 2 3 4 5 5 7 8 9 o 

X 5. 5 8. 1 11. 6 14.3 22. O 20 .. O 24.2 33.2 1Q. 3 24.Q 27.0 20.0 28.6 

T 55 53 48 52 55 52 62 57 55 49 57 58 53 

SE OBTUVIERON LAS SIGUIENTES CLAVES TOMANDO EL SISTEMA DE CODIFICACION DE WELSH EN 

EL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA 

GRUPO EXPERIMENTAL ...........•............ 211 18~1 7E\~-5/f L K; 

GRUPO CONTROL ......................•... ,,4-~~82G013/7:F L K; 
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INTERPRETACION DE PERFIL 

La interpretación del Inventario ~ultifásico de la Persona­

lidad de Minnesota será de dos formas: 

1.- Interpretación Escala por Escala para contrastar las carac 

terísticas de Personalidad de las integrantes de los dos -

grupos. 

2,- Interpretación glohal en base a las combinaciones de las -

escalas de los dos grupos. 

INTERPRETACION DEL PERFIL DEL GRUPO DE PACIENTES LUPICAS Y 

EL GRUPO DE PERSONAS NORMALES. 

(L) Mentira. El grupo experimental obtuvo un puntaje T 48 

y el grupo control T 55. Aunque existen diferencias cuan­

titativas, las diferencias cualitativas no son significati 

vas, ya que indica que contestaron el instrumento en forma 

sincera y espontanea. 

(F) Validez. El grupo experimental obtuvo un puntaje T 73 

y el grupo control un puntaje de T 63. En estas puntuaci~ 

nes vemos que el grupo de pacientes lúpicas sugieren una -

probabilidad creciente de mal funcionamiento del Ego, fal­

ta de interés, falta de cooperación mientras que el grupo­

de personas normales tienen independencia de pensamiento. 

Personas temperamentales, insatisfechas, inquietas y poco -

convencionales, 
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(K) Corrección. El grupo de pacientes lGpicas obtuvo un 

puntaje T 47 y el grupo de mujeres normales un puntaje T 48. 

Aqui los puntajes nos dicen que los dos grupos presentan un 

equilibrio entre abrirse y protegerse uno mismo, es dicir,­

estas personas son libres y abiertas en sus ~utodescripcio­

nes y admiten sus limitaciones. 

(Hs) Hipocondriasis. El grupo de pacientes lGpicas obtuvo-

un puntaje de T 78 y el grupo control (mujeres normales) un 

puntaje T 52. Estas puntuaciones nos indican que el primer 

grupo tienen gran interés acerca de la integración física y 

un gran nGmero de preocupaciones somáticas, constantemente­

se quejan y tienen periodos en domde carecen de energía pa-

realizar las actividades cotidianas. Las defensas somáti--

cas no son afectivas: ruegan que se les trate y a la vez -

rechazan y devalGan cualquier ayuda, La actitud es de de--

pendencia con expresiones indirectas de hostilidad. Mien--

tras que en el grupo de mujeres normales sbn realistas ace~ 

ca de su salud y pocas manifestacianes de sintomatológia so 

mática. 

(D) Depresión. El grupo de pacientes lGpicas obtuvo un pun 

taje T 83 el cual nos indica que son personas con una depr~ 

sión severa, preocupación extrema y pesimismo. Se caracte-

rizan por conducta indecisa y aislamiento, anorexia e inso~ 

nio. Senti~ientos de inadecuacidad, el contenido de su pe~ 

samiento gira en torno a su padecimiento, restringiendo su­

interes por el mundo en que se desenvuelve y demandándo a-­

tención en forma permanente, mientars que el grupo de pers~ 

nas normales obtuvo una puntuación T 56 en el cual nos dice 
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qua son personas con perspectivas de la vida dentro de un e 

quilibrio de optimismo y pesimismo: 

bien por mucha energía y entusiasmo. 

se caracterizan tam---

(Hi) Histeria. En el grupo de pacientes lúpicas se observa 

una puntuación T 76 en el cual encontramos que son personas 

infantiles, en la que la petición de afecto se hace exager~ 

da y aparecen manifestaciones exibicionismo e histrionismo. 

El grupo de personas normales presenta un puntaje T 52 en -

el cual no se han encontrado significados consistentes a es 

te nivel. 

(Mf) Masculino-Femenino. La puntuación Ten las pacientes-

lúpicas es de 56 y el de mujeres normales es de 57. En es-

ta elevación se sugiere que puede surgir características de 

seguridad e intereses vocacionales. 

(Dp) Personalidad Psicopática. El puntaje T 78 de las pa--

cientes lúpicas nos indica que son sujetos egocéntricos, -­

con dificultades para estahlecer relaciones interpersonales 

duraderas y profundas con tendencias a évitar asumir respo~ 

sabilidades y compromisos. Tienen dificultad para contro-­

lar sus impulsos y poseen poca tolerancia a la frustración. 

Mientras que el grupo de mujeres normales presentó un punt~ 

je T 62 en el cual se ohservan personas independientes e i~ 

conformistas, no son impulsivas ni presentan sentimientos i 

napropiados, son enérgicas y activas. 

(Pa} Paranoia. Aqui las pacientes lúpicas obtuvieron un 

puntaje T 68 en el cual las personas se caracterizan por su 

hipersencibilidad, rigidez y sentimientos de limitaciones y 
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presiones ante los aspectos sociales y vocacionales de la -

vida; exhiben mucha desconfianza, parecen recentidos acer-

ca de males reales e imaginados que sienten se le hacen. 

El grupo de mujeres normales nos da una puntuación T 56 en­

el cual se ven personas consideradas con los demás, se ca-­

racterizan por su adecuada flexibilidad. Son muy alertas, -

sensibles y astutos. 

(Pt) Psicastenia. El grupo de pacientes lúpicas obtuvieron 

un puntaje T 69 por lo cual vemos que son personas que pre-

sentan ansiedad, indesición y tensión. Las mujeres norma--

les obtuvieron un puntaje T 49 en el cual todavía no se en­

cuentran significados consistentes a este nivel. 

(Es) Esquizofrenia. Las pacientes lúpicas obtuvimos un pun 

taje T 78. A este nivel se observan pacientes caracteriza­

dos por los cuadros siguientes: 

1.- Mentalidad esquizoide: inusuales, ecéntricos, pero pueden-

mante~er adaptación social y vocacional. 

2.- Se encuentrln tamhiln socialmente introvertidos, es decir -

se relacionan muy pobremente y tienden a evitar la realidad 

o lis presiones de la realidad y presentan impulsos inacep-

tables buscando realización en sus fantasías. No se sabe -

que es lo que se espera de ellos, aún en las relaciones in­

terpersonales m&s s~ncillas. 

El grupo de las personas normales, obtuvieron un perfil T -

57 en el cual se observa que intereses prácticos y teóricos. 
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(Ma} Manía. Las pacientes lúpicas obtuvieron una puntua---

ción T 66 y las mujeres normales una puntuación T 59. Con-

estas puntuaciones los dos grupos caen en el mismo rango en 

el cual no hay nada significativo. 

(Si) Extroversión e Introversión. Su puntuación T 66 en p~ 

cientes lúpicas nos indica que son personas bastante reser­

vadas, difíciles de conocer, aparentemente tímidas en situ~ 

cienes sociales que le son extrañas. El grupo de mujeres -

no lúpicas con una puntuación T ~3 se caracterizan por su­

capacidad para establecer relaciones sociales de naturaleza 

satisfactoria. 

INTERPRETACION GLOBAL EN BASE A LAS COMBINACIONES DE LAS ES 

CALAS DE LOS DOS GRUPOS: 

PACIENTES LUPICAS.- Combinación 2-1-8-4-3 

Pacientes que sufren algún male~tar físico, de dolores cons 

tantes. Sufren tamhi§n de depresión, irritabilidad, timidez, --

aislamiento y tendencias hipocondriacas. Son personas angustia-

das, preocupadas y enormemente interesadas en el bienestar de su 

cuerpo, en la salud física. El diagnóstico que se da a este ti-

pode pacientes es de una psiconeurosis tipo somático (hipocon-­

driasis, histeria). 

Son pacientes con gran número de dolencias y padecimientos. 

A pesar de muchos medicamentos, el alivio o mejoría de sin-

tomas es muy pequeñó. Enfatizan sus desgracias y dolencias y 

tienen muy poca comprensión de sus problemas emocionales y de su 

~daptación personal. Expresan sus dificultades y temores, tie--
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nen falta de confianza en sí mismo, son rígid0s, no se sienten -

bien cuando están con la gente y carecen de eficiencia. Pre sen-

tan cefaleas constantes, depresión, angustia, es socilamente in­

segura, tímida y tiene dificultades para relacionarse con el 

sexo opuestg. 

En sintesis, la personalidad de la paciente lúpica puede 

puede considerarse con las siguientes características: 

Alto nivel depresivo. 

Se percibe diferente a los demás ya que presenta inseguri-­

dad. 

En el grupo de mujeres normales sus perfiles nos indican u­

na adecuada adaptación social, familiar, etc; lo cual nos dice -

que son personas con un autoconcepto adecuado y sin alteraciones 

en la personalidad. 



5.4 INTERPRETACION DE LAS ESCALAS DEL TEST DE AUTOCONCEPTO 

TENNESSEE DE ACUERDO A SUS PERFILES 



EN LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE SE OBTUVIERON LOS SIGUIENTES PUNTAJES 

G R U P O E X P E R I M E N T A L 

IPUNTAJE A-C T-P I-B A-S c YO FIS YO MOR YO PER YO FAM YO SOC V V COL V HILL D 

X 39.0 240.2 85.874.1 80.3 3 7. 7 59.4 42.3 55.6 45.0 5 5. 5 26.0 29.4 105.9 

T 54 24 18 31 22 10 35 24 32 23 56 45 64 43 

G R U P O C O N T R O L 

PUNT AJE A-C T-P I-B A-S c YO FIS YO MOR YO PER YO FAM YO SOC V V COL V HILL D 

X 3 7. 9 342.6 117.9 110.8 114.0 71. 6 66.0 70.9 66.0 6 8. 8 45.3 2 5. 2 20 .. 0 26.2 

T 51 49 41 54 50 48 43 58 44 50 48 45 50 53 



FORMA PARA OR/ENTACION. 
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Puntaje de autocrítica (A - C). El puntaje T de las pacientes-

lúpicas es de 54 y de las personas normales es de T 51. ~n los 

que observamos que la mayor parte de las preguntas fueron afir­

mativas por lo cual quiere decir que aceptan como ciertas con -

respecto a ellos mismos. 

Puntajes Positivos (T - P). El puntaje en pacientes lúpicas 

fué de T 24 el cual nos indica que son personas que d~dan des~ 

propio valer j tienen poca fe y confianza en ellos mismos, maní 

fiestan inconformidad con lo que perciben de su imagen. 

El grupo de mujeres normales obtuvo un puntaje T 49 donde­

vemos que son personas que estan contentas consigo mismas, sie~ 

ten que son personas dignas y valiosas, tienen confianza en sí­

mismas y actuan de acuerdo con esta imagen. 

Identidad (I - a). Su puntaje en personas lúpicas fue de T 18-

en el cual se observa una concepción minusvaluada de sí mismos, 

destacando los aspectos más negativos de su personalidad. El -

puntaje T 41 en mujeres normales nos indica que se encuentran -

satisfechas con respecto al sí mismo que perciben. 

Auto-Satisfacción (A - S). El puntaje Ten pacientes lúpicas -

es de 31 y el de mujeres normales es de T 54. El cual indica -

que el primer grupo tiene una pobre opinión de sí mismo, míen-­

tras que el segundo grupo refleja un nivel positivo a nivel a-­

ceptación. · 

Conducta (C). El grupo de pacintes lúpicas obtuvieron un punt~ 

je T 22 en el cual nos indica que percib~n su propia conducta -

poco adecuada de acuerdo a la sociedad donde se desenvuelven. 
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Perciben su conducta por abajo del nivel de lo que siente~ que-

los demás esperan de ellos. El puntaje de mujeres normales fue 

de T 50 en el cual se observa una buena conducta y un buen fun­

cionamiento como persona. 

Yo Físico (YO FIS). El puntaje de pacientes lGpicas es de T 10 

lo que significa que los sujetos describieron su apariencia fí­

sica como inadecuada, poco .hábil en los aspectos psicomotrices-

y una visión inapropiada de su sexualidad. El grupo de perso--

nas normale~ hay adecuación en las funciones arriba mencionadas. 

Yo Moral (YO MOR). El puntaje T 35 fue para las pacientes lú-

picas y T 43 para las mujeres normales. Estos puntajes nos in-

dican que las mujeres normales tienen sentimiento de ser perso­

nas regularmente buenas con una satisfacción de religión acept~ 

ble, mientras las pacientes lftpicas tienen una sensación de va­

ler menos, con valores minimizados. 

Yo Personal (YO PER}. Aqui las pacientes lftpicas obtuvieron un 

puntaje T 24 en el cual encontramos que se perciben diferentes-

a los demás y de poco valer como personas. Las mujeres norma--

les se perciben de valor como personas, su sentimiento como pe~ 

sona es úueno asi tamhién sus relaciones con otros. 

Yo Familiar (YO FAMl, Las mujeres normales obtuvieron un punt~ 

je T 44 en el cual se perciben con un sentimiento de adecuación 

regular como persona hacia las relaciones en su grupo familiar. 

El grupo de personas lúpicas obtuvo un puntaje T 32 en el cual­

se sienten inadecuados y de poco valía, para pertenecer a este­

grupo. 

Yo Social (YO SOCl. El puntaje obtenido para las mujeres lúpi-
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cas fue <le T 23 en el cual este grupo percibe su interacción so­

cial como inadecuada, con relaciones interpersonales superficia­

les y el grupo de mujeres normales con una puntuación T 50 en -­

donde tienen un buen sentido de adecuación y valer en sus rela-­

ciones interpersonales. 

Variabilidad Total (V}. Su puntaje T 56 en pacientes lúpicas -­

nos indica que no existe aún una completa unidad e integración -

de la autoimagen. El grupo de mujeres normales se encuentran --

bien integradas ya que obtuvieron un puntaje T 48. 

Distribución (D}. Las paciente& lúpicas según su puntaje T 43 -

existe una tendencia a mostrar poca seguridad o certeza sobre -

la manera en que se perciben. El grupo de mujeres normales con-

una puntuación T 53 nos indica que tiene seguridad en lo que di­

cen sobre sí mismos. 

En síntesis la imagen de la paciente lúpica puede conside-­

rarse con las siguientes características: 

Bajo nivel de autoestima. 

Se consideran poco h.ábiles físicamente. 

Una sensación de que su conducta no es la adecuada al medio 

social donde viven. 

Inadecuadas en su interacción familiar y social. 

Se consideran de p0co valer como personas. 

El grupo de mujeres normales presentan en general una auto­

imagen adecuada. 
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VI.- DISCUSION 

En base a los antecedentes científicos se observa que los -

estudios hechos son realizados en enfermedades reumáticas, sin -

embargo sobre el tema objeto de esta investigación solo existen­

estudios médicos y no psicológicos que puede ser observado des-­

de diferentes aproximaciones. 

Al abordarla desde el Autoconcepto y Características Psico­

lógicas de la Personalidad se realiza de una manera fragmentaria, 

ya que la relación entre los factores Biológicos y psicológicos-

son muy amplios y es dificil de abordarlos todos. Por lo tanto-

con el empleo de instrumentos utilizados en esta investigación,­

solo se describen características de personalidad y autoconcep­

to y no las motivaciones inconscientes que son las que tienen un 

peso significativo entre los factores Biológicos y psicológicos. 
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e o N e L u s I o N E s 

Al obtener el resultado de este estudio se concluye que 

existen diferencias significativas en las características de 

Personalidad y Autoconcepto entre el grupo de mujeres lúpicas y 

el grupo de mujeres que carecen de esta enfermedad. Así mismo-

vemos que hay una relación íntima entre Personalidad y Autocon­

cepto, consecuentemente hay relaci6n en la escala 1 (Hs) Hipo-­

condriasis con la escala Yo Físico (YO FIS), ya que en ambas -

la paciente se siente con una apariencia física inadecuada, po­

co háhiles en los aspectos psicomotrices, una visi6n empobreci­

da de su sexualidad, es tímida, temerosa y con falta de confian 

za en si misma. Presenta manifestaciones psicosomáticas con --

marcada angustia, sentimientos de culpabilidad al no percibir -

su imagen adecuada adecuada a los parámetros que la sociedad -­

los señala. 

Tamhién se relacionan las Escalas 7 (Pt) Psicastenia, 3 -­

((HilHisteria y U (Sil Extroversi6n e Introversión con l~ Esca 

la (YO SOC1 Yo social, aqui las pacientes perciben su interac-­

ción social como inadecuada, con relaciones interpersonales su­

perficiales, presentan mucha tensión, ansiedad e indesición, e~ 

to es dehido a su estado físico actual. También existen fuer-­

tes exigencias de afecto, apoyo y atención; también presentan -

mucha inmadures, 

Por último la escala 4 (Dp} Personalidad Psicopática con -

la escala (YO ~ORl Yo Moral, aquí presentan una sensación de va 
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ler menos, de no ser una huena persona, rebelde, resentida e 

inconforme; además se muestran impulsivas, insatisfechas con po 

ca tolerancia a la frustración limitada. 

Luego entonces, se observa que hay una estrecha relación -

entre lo físico y lo emocional, debido a que la paciente por el 

padecimiento que pose~ se siente rechazada, insegura y por con­

secuente con una depresión extrema. 

Para concluir se recomendaría llevar a cabo terapias de 

grupo con pacientes lúpicas y terapias familiares, ya que esto­

representaría un factor de avance en el estado psicológico de -

la paciente. 

La ayuda psicológica se podría resumir de la siguiente ma 

nera: 

1.- Diagnóstico inicial del tipo de personalidad de la pacien­

te. 

2.- Plan de acción de apoyo psicolóiic~. 

3.- Limitación de secuelas psicológicas. 
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SUGERENCIAS PARA ESTUDIOS POSTERIORES 

Se sugiere investigar tiempo de evolución del padecimiento, 

apareamiento de edades entre los dos grupos, dosis medicamentosa 

administrada a las pacientes en el tiempo de estudio, estado ci­

vil, nivel socioeconórnico, revisión de expediente clínico para -

observar el grado de afección fisiológica de la paciente, aplic~ 

ción de pruebas proyectivas, tales corno el test de Roschach que­

rnide la personalidad pluridimensionalmente, siendo l~s tres di--

mensiones principal~s: la percepción intelectual consciente, 

las emociones exteriorizadas y la vida emocional interna y el 

test de apercepción temática, :ste es un test proyectivo de la -

personalidad y se utiliza para explorar la forma en que se refl~ 

jala dinámica de la personalidad del sujeto e~ su experiencia -

subjetiva y cuales son las ideas y conflictos que maneja con los 

medios que le ofricen su inteligencia y la estructura de super­

sonalidad. 
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