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INTRODUCCION

Durante la realización de mi Servicio Social en el Hospital General ' Tic. 
Adolfo L6pez Mateos", observé que los pacientes que más citas tenían -- 
en el departamento de Higiene Mental, específicamente, en Psicología, 

eran los que tenían padecimientos gastroenterologicos como por ejemplo: 
úlcera, colitis, cirrosis; ésto me llamó la atención, ya que eran perso— 
nas sumamente agresivas, con problemas familiares, poco colaborado -- 
ras en la realización de pruebas psicológicas por lo que decidí basar mi
tesis en este tipo de pacientes. 

En vista de que la muestra de sujetos para la realización de este estudio
se tomó del Hospital General de Mexico, de la S. S. A. ( Secretaría de Sa- 

lubridad y Asistencia Pública, explicaré brevemente en qué consisten - 
los servicios de esta Institución. 

La S. S. A. se dedica a prestarte servicios médicos de todas las especiali- 
dades y psicológicos a toda aquella persona que carezca de recursos eco
nómícos para procurarse los servicios médicos en forma particular. El

Hospital General está dividido por especialidades y se le conoce con el -- 
nombre de pabellones, así por ejemplo: existe el pabellón de gastroente- 
rologra, el pabellón de pediatría, el pabellón de gineco- obstetricia, etc., 
etc., en dichos pabellos se encuentran internados los pacientes. Aqui

también se dan consultas externas y se puede internar al paciente e in- 
tervenirlo quirúrgicamente, cuando el médico lo considere conveniente, 
realizar análisis, Rayos X, etc.; todos estos servicios los presta el Hos— 
pital General de la S. S. A., por un costo minimo; se cuenta con el ser- 

vicio de trabajadoras sociales que son las que se encargan de realizar — 
el estudio socío- económico y de acuerdo a los resultados le cobran al pa
ciente; por ejemplo en el pabellón de gastroenterología se cobra como -- 
máximo $ 500. 00 y tiene derecho el paciente a ser internado, comer tres
veces al día, a que le practiquen los análisis necesarios, llevar la dieta

necesaria, Rayos X, medicamentos, intervención quirúrgica, restable— 

cimiento post -operatorio y todo lo que sea necesario. 

Como puede observarse el servicio que presta el Hospital Genera¡ de la - 
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S. S. A. es muy limp o rtante sobretodo para las pers o nas de escasos re - 
cursos económicos; generalmente los pacientes de esta institución care
cen de empleo fijo, son en su mayoría

campesinos, sirvientes, sastres

o costureras, vendedores ambulantes, etc. 

La S. S. A. también cuenta con lugares denominados Tent ros de Salud'' 
donde se prestan los servicios de consulta externa, con un costo míni— 
mo, ya que para obtener el carnet de consulta pagan, los pacientes la — 

cantidad de $ 2. 50. 

Mediante el resultado de este trabajo trataré de responde algunas pre— 
gu ntas, tales como: ¿ realmente son más agresivos este tipo de pacien- 
tes?, ¿ es más frecuente en la mujer las enfermedades gastroenterol6- 
gicas con componentes psicológiCos?, ¿ estos sujetos ulcerosos presen

tan más problemas que las personas ajenas a este tipo de padecimiento? 
cuáles son las causas o problemas de estas personas?. Espero encon

trar las respuestas y que de alguna forma sirva, este estudio, al psicó
logo clíffico para ayudar a los pacientes con esta problemática; en base
en la detección, prevenir los problemas emocionales que pueden desen
cadenar las personas que tienen enfermedades gastroenterológicas co- 
mo la ulcera, determinando su etiología, y nosología a fin de participar
en el restablecimiento de su salud que evite recaídas posteriores. 



3. 

CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

Al realizar esta investigación tratamos de encontrar una respuesta al - 
problema que nos planteamos, en este caso, se trata de resolver las si- 
guientes *interrogantes: se relaciona la variable sexo con la variable
diagnostico en el caso de los padecimientos de úlcera y hernia hiatal?, 

existe diferencia significativa entre sexos, es decir en el hombre ulce
roso los síntomas psicopatológicos se encuentran exacerbados o ésto es
aplicable a la mujer ulcerosa, quién es más susceptible al padecimien- 
to que nos ocupa?, ¿ existe diferencia alguna entre los diagnósticos?. 

El objetivo de esta investigación se plantea comparando un grupo de pa- 
cientes con trastornos gast roe nterol6gicos, en este caso úlcera, contra
un grupo de pacientes con un trastorno que no fué influido porcompo- 
nentes psicológicos por lo cual se elige la hernia hiatal. 

La hernia hiatal es un padecimiento puramente orgánico ya que se de— 
be a excesiva presión en el estómago como por ejemplo, la causada por
un golpe muy fuerte o un gran esfuerzo físico, lo cual ocasiona que se
abra el hiato y penetre una parte W estómago al tórax. La hernia hia- 

tal sólo se produce mediante una postura determinada. 

La sintomatología de la hernia hiatal se describe junto con el reflujo -- 
esofágico, ya que están interrelacionados en forma compleja. 

Los síntomas clásicos son: 

Agruras

ESOFAGITI S
Pirosis ( sensación de quemadura retrosternal

Eructos
HERNIA HIATAL

Regurgitación de Irquido amargo

Tialismo ( exceso de saliva) 

Sialorrea ( escurrimiento de saliva) 
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Los sintomas se manifiestan con mayor intensidad después de la inges- 
ti6n de los alimentos. 

En relación con el tratamiento se observa que la mayoría de los pacien- 
tes responden si ntomática mente a medidas médicas, tales como: 
a) reducción de peso en obesos

b) alimentos frecuentes y frugales
c) administración abundante de álcali
d) elevación de la cabecera de la cama en unos 15 cm., para el reposo

nocturno y evitar la inclinación. 
e) en caso de encontrar anemia, suplemento de sulfato ferroso. 

La úlcera gástrica fué común en la mayor parte de las zonas de Europa
Occidental, especialmente en mujeres jóvenes, hasta el final del siglo

XI X. Este padecimiento tiende a hallarse más a menudo en pacientes
seniles y a esa edad sólo es un poco más frecuente en hombres que en
mujeres; sin embargo este patrón no es constante; también tiende a -- 
ser más común en la gente con menor nivel cultural, que en aquellos
individuos profesionales y con ocupaciones

administrativas. ( 1) 

Aunque se piensa que la alimentación y el consumo leve o moderado - 
de alcohol tiene probable importancia en la aparición de la úlcera, no

se ha podido comprobar, ya que no existe evidencia alguna de que la — 
elevacion en la f recuencia de la G Icera se deba a los factores antes - - 
mencionados. Sin embargo se ha podido observar, que las úlceras -- 
son más comunes en los f ii madores que entre los que no f u man, Exis

te influencia familiar y genética en la frecuencia de las úlceras, sobre
todo cuando se encuentra sangrado, es más común en indIviduos con
grupo sanquineo 0 ( 1). La úlcera también puede ser producida por dro
gas anterreumaticas como la fenilbutazona y los cort ¡coste roides que — 
exacerban los síntomas. 

La úlcera consiste en una lesión en e¡ estómago o en la parte superior
M intestino delgado y esto sucede porque la capa mucosa que prolege, 
al estómago de las secreciones ácidas, h¿ sido perforada, provocando - 

en el paciente, ( esta es la sintornatología que presentaron los pacien— 
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tes de la muestra de este estudio:) 

sensaciones de ardor

b) dolor a menudo relacionado con la ingestión de los
alimentos

ULCERA
c) vómito con antiguos residuos alimentarlos

d) anemia ocasional por insuficiencia de hierro

e) hemorragia y perforación más frecuente en el hom- 
bre que en la mujer

La úlcera es un padecimiento que es atendido por el médico y que ac— 
tualmente el psicólogo clinico empieza a tener ingerencia, debido a que
se han encontrado componentes psicopatol6giCos, por lo que el trabajo
debe ser interdisciplinario para un mejor resultado en el tratamiento. 

Es muy probable que las enfermedades gastroenterologicas Y las altera- 
ciones psicopatológicas que manifiestan estos pacientes se deban a que
no son capaces de externar su agresividad, sus problemas, sus tensio- 
nes, las cuales al quedarse en el interior W paciente no encuentra — 
otra salida, otra forma de manifestarse que haciendo enfermar al suje- 
to en sus órganos más sensibles, es decir, el individuo intenta descar

gar sus problemas psicológicos
convirtiéndolos, inconscientemente, 

en enfermedades físicas. 

Ya que existe material de tipo psicológico como son: las pruebas pro— 

Vectivas, cuestionarios de personalidad, tests psicométricos, de orga- 
n Ícidad, decidí apoyarme en una beteria de este tipo de pruebas, para
que mis observaciones y por lo tanto, también las conclusiones fueran
objetivas. 

La decisión por las pruebas psicológicas, para formar mi bateria, la to- 

mé, basándome en, el tipo de invidiuos con el cual iba a trabajar; o sea
que influyeron los ¡ actores de escolaridad, edad, nivel socio--econOmico. 
La bateria de pruebas psicológicas también la elegí en funcíón de lo que
pretendía averiguar mediante el estudio. 
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CAPITULO 11

REVISION DE LA LITERATURA PREVIA

LA MEDICINA PSICOSOMATICA.- Empezaremos por decir que los sín

tomas psicosornáticos se pueden manifestar en cualquier parte de¡ cuer
po: piel, huesos, sistema genitourinario, GASTROINTESTINAL, respi
ratorio, etc., y que las enfermedades en cuestión se hacen francas -- 
cuando el peso del conflicto emocional no lo soporta el órgano o parte
W cuerpo y el tejido es atacado y cede. 

Delay ( 2) nos habla de cómo por iniciativa de Charcot se creo una socie
dad de Psicología Fisiológica iniciándose desde entonces la Medicina Psi
cosomática, ésto sucedió a finales de¡ siglo pasado. En 1818 Heinroth

introdujo el término " PsicosoMáticO" con los casos de insomnio, actual
mente se considera, este término, como sinónimo de los trastornos psi
cof isiológicios. 

La medicina psícosomática: ' V5 LA APLICACION COORDINADA DE ME
TODOS Y CONCEPTOS TANTO SOMATICOS COMO PSICOLOGICOS". El

concepto psicosomático es la inf luencia mutua de los procesos f isioló- 
gicos y ps¡ col6gicos ésto no es nuev,,; lo más reciente relacionado con

la medicina psicosomática es que ahora sepuede hacer a un lado gene
ralidades, tales como " el estado emocional de una persona puede tener
una profunda influencia sobre el curso de cualquier enfermedad" y -- 
en su lugar queda un estudio preciso de las influencias psicológicas — 
Franz Alexander y Thomas S. Szasz). Este logro se debe a que tanto

los procesos fisiológicos como Psicológicos son estudiados con los mis- 
mos criterios científicos y naturalmente también se debe al mejora— 
miento de los métodos. 

Los procesos psicológicos son las funciones del más elevado centro in— 
tegrador del sistema nervioso central, o sea que estas funciones se en
cargan de poner un estado homeostáfico en el organismo. En el fondo, 

los procesos psicológicos son similares z otros procesos del organismo, 
lo que los diferencia es que los primeros se perciben de manera muy - 
subjetiva. 
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Los procesos psicológicos son estudiados por medio de técnicas psicol6- 
gicas las cuales son muy diferentes a los métodos que se emplean en - 
medicina. Debido a esto es que los dos tipos de enfoques chocan entre
sí, pero las dificultades que se presentan se han ido superando, paula
tinamente. 

Uno de los principales pioneros de la medicina psicosornática fue George
Groddeck, quien intentó interpretar exactamente igual los procesos so- 
máticos y psíquicos como si estos fueran idénticos y no utilizó instru— 
mentos conceptuales diferentes, los cuales son necesarios para una -- 

mejor comprensión y descripción de dichos procesos. De este pequeño

error que Groddeck no logro reconocer es que se derivan interpretacio
nes psicoanalfficas extravagantes, por ejemplo: la fiebre de enfermeda

des infecciosas se solía interpretar como signo de excitación sexual, — 
otro ejemplo seria que cuando habia aumento del flujo sanguíneo en un
órgano (por otra razón) se decía que era signo de erección desplazada. 
Esta confusión conceptual también la cometieron los llamados " organi- 
cistas% los cuales pretendían explicar las neurosis o la esquizofrenia
por medio de alteraciones histológicas o bioquímicas. 

Para estar a salvo de este tipo de confusiones, las investigaciones de - 

la medicina psicosomática se realizan para encontrar " un sistema con- 
ceptual integrado'' es decir, este es uno de los objetivos de dichas inves
Ligaciones. La orientacion psicosomática que actúalmente existe en me, 
dic*ina se basa principalmente en losconceptos u orientación fundamen- 
tal de Freud, ya que él desde un principio enfocó la psicología desde un
punto de vista biológico, pues Freud consideraba a los procesos psicoic)_ 
gicos como funciones del organismo viviente, tambien decía que dichos
procesos estaban expuestos a las mismas condiciones que las otras fun
ciones corporales por ejemplo a la supervivencia y a la propagación. — 
Esto, en la época de Freud vino a revolucionar los conceptos que se te- 
nia en la psicología tradicional, que como se sabe se fundó en la filoso
fía y se decía desde los tiAmpos de Descartes que el mundo circundanúe

J

solo se podía conocer por medio de los procesos psíCOíógiI-os: observar, 
conocer y comprender por lo tanto, la introspección era la Cinica mane
ra de aproximarse a la vida psíquica. El enfoque biologista que Freud

le da a la psicología, se puede observar en su coricepción M aparato - 
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mental, cuya principal función según Freud, es: conservar el equili— 
brio o estabilidad del organismo, satisfaciendo sus necesidades instinti
vas, pero, protegiéndolo de ciertos estímulOs intensos que se encuen- 
tran en el exterior. Esta función de¡ aparato mental se lleva a cabo me
diante la percepción de las necesidades internas ( instintos), la percep- 

ción de las condiciones que existen en el medio
ambiente externo, ( de

estas condiciones va a depender que se satisfagan las necesidades ins - 
ti litivas o no) y la confrontación entre sí de los datos de estas percepcio
nes, tanto internas como externas, a todo esto se le llama FUNCION
INTEGRADORA. La confrontación de los datos que s . e lleva a cabo es
mediante el razonamiento. Para Freud, las neurosis aparecen cuando

alguna o todas estas funciones fallan y las tensiones de las necesidades
instintivas no son descargadas adecuadamente es decir, mediante un - 
comportamiento adecuado, entonces estas tensiones buscan otras sali- 
das, las cuales no son muy eficaces para aliviarlas y solo logran dismi
nuir un poco la tensión, provocando nuevos conflictos y por lo tanto - 
nuevas tensiones emocionales que se van haciendo crónicas producien
do disfunciones o sean alteraciones en el sistema vegetativo, estas dis- 
funciones son llamadas también respuestas crónicas y las alteraciones
en el sistema vegetativo son denominadas trastornos funcionales por - 
ejemplo. la diarrea, las neurosis cardraca, etc. Para poder compren- 

der estas somatizaciones se requiere el empleo de los métodos tanto psi
col6gicos como fisiológicos en forma coordinada. 

Un ejemplo de estas somatizaciones se encuentran en los primeros es- 
tudios de Breuer y Freud, los cuales se refieren principalmente a los
síntomas de conversión histérica los cuales consisten en los des6rde- 
nes en que aparecen fenómenos somáticos dirigidos al sistema osteo— 
muscular y sensorial como la parálisis, contracturas y perturbaciones
sensoriales ( ceguera, sordera), estas somatlizaciones son debidas a las
represiones que no encueritran salida en el comportamiento motor y - 
son llevadas a cabo por medio de procesos mentales inconscientes. Los

síntomas de conversión histérica son aportaciones W psicoanálisis a
la medicina ps',cosomática, así como la histeria de angustia, la neuro- 

sis obsesivo- comPulsivo, desórdenes sexuales y de conducta y las de— 
presiones. Los psicoanalistas Abraham y Ferenczi también contribuye

on con datos, de los que se sirvió la medicina psicosornática, y conti- 
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núa haciendolo. El primero para explicar algunos desórdenes sobre el
tractogastrointesfinal aplicó sus conceptos acerca de las etapas oral y - 
anal del desarrollo de la libido. Abraham describe las actitudes emocio

nales que se llevan a cabo en el niño normal durante su desarrollo -- 
mientras sucede la ingestión de alimentos y el acto de defecar. Para

que Abraham desarrollara esta idea se basó en la etapa anal de la teo— 
ría de las etapas psicosexuales del desarrollo, que fuera realizada por
Freud, quien consideraba que la primera actitud del infante hacia sus
heces era " coprofilica'', o sea que para el infante sus heces forman -- 
parte de su propio cuerpo, es algo valioso, solo que durante el aprendi
zaje de los hábitos de limpieza, el niño adquiere la costumbre de dese

char sus heces, de deshacerse de ellas solamente por complacer a sus
padres y más tarde desarrolla una Formación Reactiva contra su actitud
tan primitiva y le repugna sus heces, esta Formación Reactiva es lleva- 

da a cabo por la actitud de represión ante las funciones intestinales. 
Así es como quedó asociada la evacuación de los iintestinos con los im- 
pulsos sádicos hóstiles. Algunos pacientes neuróticos con tensión -- 
emocional pueden regresar a la primera actitud del infante y esto cau- 
sa trastornos gastrointestinales en la vida del adulto. 

Ferenczi se intereso también en la expresión de las emociones en el — 
interior de¡ organismo, como sus implicaciones psicológicas acerca de
los procesos fisiológicos ( crecimiento y propagación). 

Posteriormente

French y Alexander desarrollaron su discriminación ( de Frerenczi) en- 
tre las funciones eróticas y utilitarias de los procesos fisiológicos dife
rentes. Ferenczi también utilizó el concepto de " Regresión Narcisista
para los pacientes que sufrían un trauma por algún organo afectado, - 
lo cual originaba ( según este autor) una preocupación autoerótica por
el órgano afectado; también trato sobre la adaptación de la personalidad
a sus defectos orgánicos. 

PATOLOGIA pSICOSOWICA. - No se puede limitar el campo de la pa
tologra psicosomática, o es muy difícil de hacerlo ya que no se puede - 
excluir de ella las enfermedades orgánicas porque generalmente se en
cuentran en ellas factores psíquicos. Halliday ( 3) establece una lista

de enfermedades psicosomáticas que se localizan en los sistemas: 
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a) Gastrointestinal

b) Cardiovascular

c) Respiratorio

d) Genitourinario

e) Endocrino

f) Nervioso

g) Sangre

h) Piel
D Ojos

En esta lista, Halliday también incluyo las enfermedades con gran deter
minismo somático porque demuestra que el punto de vista psicológico - 
que se aplica a estas enfermedades ayuda a aportar más datos que enri- 
quecen los conocimientos etiológicos de las mismas ( las enfermedades) 
y por lo tanto, pertenecen también a la patología ps*icosomática. 

RASGOS DE PERSONAL¡ DAD EN ULCEROSOS. - L6pez lbor (3), nos - - 

ofrece un esquema en el que nos explica los rasgos de personalidad en
los pacientes que padecen diferentes enfermedades. Entre éstas se ery- 

cuentra la úlcera. En los individuos que sufren de úlcera gástrica, - 
los rasgos de su personalidad fueron: tensión, angustia manifiesta, - 
elevado nivel de vida, independientes y dispendiosos. 

ULCERA ( 4). - Actualmente es M conocimiento de personas ajenas a - 

la medicina que los trastornos gastrointestinales se deben frecuente— 
mente a: preocupaciones, malos negocios, disputas familiares, en fin
a situaciones conflictivas que afectan emocionalmente al sujeto. El -- 

síndrome ulceroso es el estado psicosomático más frecuente actualmen
te. En Europa Occidental ha habido un cambio, antes la úlcera predo- 
minaba entre las mujeres, a( ivalmente la mayoría de ulcerosos se ert- 
cuentra entre los hombres, no se ha encontrado una razón a este cam

bio de frecuencia respecto al sexo. La úlcera también la padecen los — 

niños. Este padecimiento se presenta con más frecuencia en sujetos - 
que padecen depresión, alcoholismo y también, aunque es raro, en es
quizofrénicos. 
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Saul, considera la úlcera como una reacción transitoria aguda ante — 
un stress poco habitual. 

La úlcera también se presenta en individuos muy dependientes, tanto
que no llegan a satisfacerse, o en individuos que no son capaces de -- 
responder a las exigencias habituales de la vida y se frustran. Este ti- 

po de personas tienen una personalidad esencialmente infantil. Varios

psiquiatras, entre ellos Alexander, afirman que la situación conflictiva
influye mucho en la reacción ps*lcofisiológica de la úlcera péptica. Se

ha descrito a las personas ulcerosas como muy responsables, autosufi
cientes, independientes, pero esta descripción no va de acuerdo con to
dos los ulcerosos porque los hay que son francamente *irresponsables
dependientes e inactivos. La úlcera se produce sólo en los individuo¿ 
que además de presentar hipersecresión presentan también el conflic- 
to psícodinámico; en las mujeres se ha encontrado que la aparición de
estos síntomas están relacionados con intervenciones quirúrgicas u — 
otros incidentes que amenazan su funcionamiento sexual; estas ame— 
nazas muchas veces suelen ser producto de las fantasías de la enferma. 

La úlcera es una enfermedad cíclica. Las técnicas psicoterapeúticas — 

que se han aplicado a numerosos ulcerosos han encontrado quetienen
o sufren debido a necesidades afectivas regresivas y éstas son expresa
das mediante rasgos opuestos, ésto quiere decir que se muestran agre- 
sivos, independientes, activos, etc., cuando lo que realmente --sienten

es una tendencia a la pasividad ( formación reactiva); entonces se pre— 

senta el conflicto, el cual se manifiesta a través del padecimiento que
nos ocupa. Según Kraines existe una relación sustitutiva o una su— 
plencia entre úlcera gástrica y depresión end6gena. 

PSICOTERAPIA ( 4). - Desde el punto de vista terapeútico son pocos los
éxitos en el tratamiento con medicamentos de estos pacientes, Se re— 

comienda que el médico satisfaga directa o indirectamente las neces . ¡da
des de dependencia del sujeto, necesidades que se encuentran reprimi
das. Esta satisfacción no debe producir en el paciente., verquenza, sen
fimiento de culpa, o resistencia. Esto se puede locirar manejando el — 

ambiente del enfermo, lo cual se puede llevar a cabo, haciendo que és
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te tome unas vacaciones, procurando el apoyo de la o las figuras cla— 
ves en el ambiente del sujeto en terapia; para tener ingerencia, influen
cia en el ambiente del individuo se deben reforzar las relaciones enfer- 
mo -terapeuta. Tambien puede utilizarse el psicoanálisis con mucho — 
cuidado, aunque no se ha reportado que tenga más exito este tratamien
to que el que reporta la terapia con fármacos. 

En los individuos con personalidad infantil que solicitan el tratamiento
psiquiátrico se puede producir una grave depresión, o una reacción de
la personalidad más inquietante que la primera reacción que tuvo y 10
llevo a buscar ayuda profesional. 

En cuanto el médico recomienda reposo al u ¡ceroso y lo somete a un ré
gimen de alimentación, el paciente demuestra una modificación en su
comportamiento y esto deja al descubierto la pasividad del enfermo. 

Blaise Pascal ( 5), tocó el tema de la ansiedad y se apoyaba en su frase
el corazón tiene razones que la razón no comprendÚ y tambien soste

nía que el hombre vive su vida en constante inquietud. En los siglos

xVI 1 y XVI 11 existía la teoría de que el hombre que perseguía la razón
individual no tenía por qué sentirse solo, aislado ni ansioso y basándo
se en dicha teoría los hombres encontraban mayor apoyo psicolOgicO -- 
en su sociedad y más aún en la religión y en la educaci0n. La creen— 

cia que existía en el siglo XVI 1 acerca del control racional de las emo- 
ciones, se transformo en la represión de las emociones y esto se hizo
hábito, lo que vino a provocar traumas internos y por lo tanto la con- 
secuencia fue la ansiedad que actualmente existe en muchos indivi— 
duos. Kierkegaard afirmaba que: " en la misma proporcion en que la
calidad de las evidencias aumenta, la certidumbre parece disminuir". 

Al disminuir la certidumbre es que se produce la angustia, la inquie- 

tud y segUn Kierkegaard la certidumbre era cualidad interna a la cual
solo tenía acceso el hombre que podía sentir, pensar y actuar como -- 
una unidad psicologica y ética. Kierkegaard intentaba superar la dico

tomía razOn y emocion, haciendo que el individuo se percatara de la - 
realidad de su experiencia inmediata, la cual era a la vez subjetiva y

objetiva. Para este autor la ansiedad es producto de la libertad y por - 
eso la consideraba " normal" y no " neurótica", ya que la libertad signi
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fica expansión del autonocimíento y capacidad para entablar relaciones
adecuadas con las personas que lo rodean. El que una persona haga - 

uso de su libertad siempre tendrá en su ser una ansiedad potenciaL

La ansiedad es normal mientras que durante el uso de la libertad avart- 
zamos, buscando el sentimiento de sí mismo y dejando atrás lo familiar, 
lo seguro; en esta búsqueda se presentan conflictos, como la soledad, 
la misma ansiedad, etc. , si por temor a los conflictos preferimos quedar

nos en lo familiar, lo seguro y no aventurarnos, entonces la ansiedad
potencia¡ que Kierkegaard considera normal, se convertirá en ansiedad
neurótica, ya que el indivinuo tiene miedo a la libertad y por lo tanto a
las experiencias nuevas y se encontrará bloqueado, no entablará comu

nicación con sus semejantes. La ansiedad neurótica se ' inicia cuando

los valores están en contradicción, en peligro y el individuo reprime — 
su ansiedad a pesar de que se dice libre. Los valores en el individuo — 

son muy importantes, ya que es lo que lo distingue de los animales -- 
irracionales. El valor de un individuo puede ser cualquier cosa que él
juzgue esencial para su existencia ( la vida, patriotismo, verdad cientr- 
fica, creencia religiosa, el amor de una persona en particular, etc., - 
etc.). las amenazas que ponen en peligro los valores son muchas, pe
ro lo más común y frecuente es la muerte, sin embargo, hay personas
que prefieren morir a renunciar a lo que ellas consideran su valor. -- 
El origen de los valores cuya seguridad depende de las cualidades del — 
individuo y que al verse amenazados provocan ansiedad, proviene des— 
de edad temprana ( lactantes). 

Es normal que cualquier valor que identifique la existencia del indivi— 
duo se vea amenazado, ya que ninguno es inexpugnable, además, * que
los valores constantemente se están renovando. Esto produce ansiedad

normal", o sea, que no implica represión y se puede solucionar a ni- 
vel consciente. La ansiedad neurófica sería cuando la ansiedad es des- 
proporcionada a la magnitud de la amenaza, además que aquí sí existe
la represión y otros confli ctos Psicológicos - 

TRATAMIENTO DE LA ANSIEDAD.- Uno de los objetivos de la psicotera- 

pia es ayudar al individuo a liberarse de la ansiedad neurótica, para -- 
que se pueda enfrentar más

constructívamente a la ansiedad normal. 
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No se recomienda los farmacos para calmar la ansiedad, ya que evitaría
la transformación de los valores. Otro objetivo de la psicoterapia es: - 

enseñar al paciente a que sus valores sean firmes y flexibles, porque
así se facilita el adecuado manejo de la ansiedad. 

Con lo anterior, no se quiere decir que el terapeuta le proporcione al
individuo valores ya elaborados, ni que el paciente adquiera los valores

W terapeuta; sino que se debe ayudar al sujeto a que descubra sus pro
pios valores. 

Para Freud la neurosis es el resultado de un conflicto entre el '' yo" y
el " ello", estando el primero al servicio del " super yo", esta situación

se presenta en todas las neurosis de transferencia. El " yo" se encuen

tra dominado por el medio ambiente exterior mediante dos formas: por

estímulos que el " yo'' recibe continuamente en el presente, y por las - 
percepciones anteriores que guarda en su memoria y que es lo que - - 
constituye su mundo interno. 

Hay sujetos que a una enfermedad orgánica, superponen una neurosis
secundaria, o a la inversa; a una neurosis primaria superponen en se
gundo lugar una enfermedad crónica. Una persona que durante años

ha sufrido estados angustiosos, a la larga presenta una reacción psico
fisiológica, en especial el que es atacado por esta reacción es el cora— 
z6n, presentando realmente ciertas modificaciones patológicas, pero — 
es más la alarma W sujeto (debido a la neurosis) que lo que en verdad
se encuentra afectado el órgano, Por el contrario a estas personas, — 

existen pacientes cuya enfermedad orgánica es verdaderamente grave y
sin embargo son capaces de adaptarse adecuadamente a su enfermedad
lo que quiere decir, que la acepta y se " acomoda" psíquicamente a la gra
vedad de ésta, con menos trastornos que el neurótico. 

Durante las entrevistas, con el paciente, es posible extraer conclusio- 
nes diagnósticas muy importantes con solo observar o considerar de -- 
qué manera el paciente expone sus padecimientos y qué actitud adopta
frente a su mal. 

Entre las enfermedades psiconeuróticas existen algunas muy graves — 
que atacan al sistema nervioso central, por ejemplo: trastornos senso- 
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riales ( ceguera, sordera, etc. ), parálisis de miembros enteros, aneste

sia de la mitad W cuerpo, etc. Este tipo de enfermedades psiconeuro

ticas ayudan a que se dé un diagnóstico equivocado, que se confundan
las enfermedades orgánicas graves del sistema nervioso central con las
11guandes histerias" de Charcot, esta confusión solo puede evitarse con
una exploración minuciosa a nivel neurológico. 

La neurosis ha sido definida como: '' enfermedades nerviosas sin patolo

gía orgánica", pero esta definición es *inapropiada ya que con los nue— 
vos métodos y conocimientos histopatológicos y fisiológicos se ha descu
bierto que algunas enfermedades que se encontraban entre las neuro- 
sis no tenían por qué estar incluidas aquí, ya que sítienen bases or— 
gánicas como por ejemplo: corea menor, el mal de Parkinson, epilep— 
sia, etc. Para diagnosticar las neurosis, debemos observar ciertas ca- 
racterísticas, que distinguen claramente las neurosis de las demás en
fermedades orgánicas. Estas características son: en las neurosis se

trata siempre y sin excepción de TRASTORNOS PRIMARIOS DE LA VIDA
INSTINTIVA, PULSIONALY AFECTIVA. El area insfintivo- afectiva pue

de ser afectada por alguna enfermedad orgánica por ejemplo: la esclero
sis coronaria en donde puede presentarse una angustia múy *intensa, 
pero se diferencia porque en la esclerosis u otra enfermedad orgánica
que afecte esta esfera ( instintivo -afectiva), la angustia es consecuen-- 

cia segundaria de los procesos patológicos orgánicos y en la neurosis

la angustia es algo " primario" que después afecta algún órgano debido
a descarga de la excitación psíquica. ( 6) 

TRASTORNOS DE CONVERS ION

HISTORIA.- Antiguamente los griegos atribuían que la histeria era — 
provocada por movimientos anormales W útero por lo que solo era co— 
mún en la mujer, la cual presentaba peculiares sensaciones y movi— 
mientos involutarios. En la Edad Media se creía que la histeria se de- 
bía a influencia de espíritus demoníacos; pero durante el siglo XVI — 
Lepois sugiere que los trastornos, de la histeria, se debían a lesiones
cerebrales y debido a ésto podía manifestarse tanto en el hombre como
en la mujer; sin embargo en los tres siglos siguientes no se descubrió
ninguna evidencia de lesión patológica, por lo que se siguió creyendo
que la histeria era un trastorno exclusivo de la mujer. El cambio radi
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cal a este pensamiento se produjo durante el siglo Xi X y se debió a los
trabajos realizados por Charcot, Janet, Breuer y Freud. 

La psiconeurosis ( 6), también llamada Neurosis de Conversión o según

Freud, Neurosis de Transferencia, se debe a '' trastornos afectivos prima
rios basados en un conflicto instintivo inconscientú. Aquí hay trastor
nos tanto viscerales como trastornos funcionales M sistema nervioso — 
animal ( cerebroespinal). Este tipo de neurosis se diferencia de las neu- 
rosis actuales porque en las psiconeurosis los trastornos son provocados
primariamente por una perturbación psíquica y NO fisiológica. En las - 

psiconeurosis existen tres formas fundamentales, según los estudios de
Freud: 

a) histeria o reacciones histéricas

b) la fobia y
c) la neurosis obsesiva. 

Existen tres teorías orgánicas, de la neurosis, distintas ( 6), que se com

plementan recíprocamente en unos cuantos puntos esenciales. Estas — 

teorías son: Teoría Neurobioquímica (vegetativo -endocrino), Teoría Neu

ropatol6gica ( extrapi ra midaD, y Teoría Reflexo16gica de la Neurosis. To- 

das las teorías parten de¡ hecho de que las hormonas ( productos quími— 
cos de secreción de las glandulas endocrinas) ejercen una acción, ya — 
sea excitante o inhibidora sobre el Sistema Nervioso en especial sobre el
vegetativo y de que esta acción se extiende a la vida pulsional afectiva, o

sea a las funciones biológicas que durante o en la neurosis se ven afec- 
tadas. 

Como el desencadenamiento primario de los instintos, se hace en su ma
yor parte por medio de las hormonas, cuando la carencia de hormonas
específicas es casi permanente, provoca la ausencia M desencadena~ - 
miento de los instintos en forma constante, además, dicha carencia de
las hormonas determina que la morfogénesis de los órganos que llevan
a cabo la ejecución de los instintos queden a nivel embrional para siem- 
pre. De aquí se pasó a reducir los trastornos instintivos neur6ticos a - 
trastornos primarios de la secreción interna y de los procesos patológi
cos conexos en la esfera del aparata protector auxiliar del cerebro. El — 

factor patológico primario en la neurosis actual no es psic6geno, sino
somatógeno, lo que quiere decir que son trastornos funcionales tóxicos
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dentro de determinados sectores del Sistema Nervioso Vegetativo, estos
trastornos se manifiestan rápidamente en los órganos efectores afecta— 
dos: estómago, intestino, corazón, etc., aunque en ocasiones también

se pueden manifestar en la propia psique. 

La primera teoría psicológica sobre la formación M síntoma histérico - 
se debe a Freud y sostiene que el síntoma representaba emociones repri
midas, engendradas por un incidente traumático, que no pudieron ser
descargadas en el momento de producirse el trauma. Estas emociones

y los pensamientos asociados se vieron " condenados'' porque eran mo— 
ralmente inaceptables para la conciencia del paciente. Desconectando

estas emociones y pensamiento de la corriente de la conciencia, la per- 

sona evitaba el dolor de reconocer su carácter adverso o inmoral, Pero

a través de la acción de diversos mecanismos intrapsíquicos, estas emo
ciones y pensamientos pudieron exteriorizarse mediante algún disfraz. 
Las fobias eran un resultado; la energía emocional se vió apartada de -- 
su fuente o idea original y desplazada a algún acontecimiento u objeto ex- 
terno e innocuo. En la histeria la energía afectiva se desplazaba, con— 

vertía y descargaba a través de un síntoma corporal; el síntoma histéri- 
co, aunque con una significación psíquica bastante oscura, canalizaba
elementos de los inaceptables pensamientos o impulsos originales. Para
Freud eran " una representación de una idea reprimida y prohibida". -- 
Posteriormente Freud modificó un poco su teoría sustituyendo el papel
principal de ésta, que era representado por los episodios traumáticos, 
los sustituyó por el concepto de afecto sexual reprimido hacia el proge— 
nitor del sexo opuesto ( complejo de Edipo). La base original de su teoría

de los trastornos de conversión no sufrió cambio alguno., solo hubo una
ampliación significativa y fue el concepto de ganancia secundaria con el

cual explica el por qué los síntomas seguían presente, a pesar de que - 
las emociones reprimidas hubiesen sido liberadas. Este punto se seña- 

la en la siguiente descripción de este síndrome que da el Diagnostic and
Statisfical Manual ( DSM - 1 l), de la A merican Psychiatric Association, - 
al referirse a la neurosis histérica, tipo de conversión como sigue: 
Afecta a sentidos específicos o al sistema nervioso voluntario provocan

do síntomas tales como ceguera, sordera, parálisis, 
anestesias. El pa— 

ciente muestra a menudo una inadecuada despreocupaci6n o una Belle
1 ndifférence acerca de estos síntomas que pueden provocar en la prácti
ca ganancias secundarias atrayéndole

simpatías o relevándole de desa— 
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gradables responsabilidades''. 

Los síntomas más frecuentes y por lo tanto las partes y funciones W - 
cuerpo que más se utilizan como foco del desplazamiento de la conver— 
sión son: a) pérdida W habla; b) parálisis musculares!, c) anestesias - 
táctiles; d) trastornos de la visión; e) trastornos de la audiffin; f) espas
mos o tics motores. Todas estas dolencias corporales no tienen una ba- 
se física auténtica. El objetivo principal de la mahiobra de conversión
es que el sujeto quede libre de su tensión aceptando su impotencia, lo

que logra relativamente a pesar de que hay una disminución de sus fun
cíones corporales, lo cual puede proporcionarle también ciertas simpa— 
tías sociales y dar expresión a unos sentimientos de culpabilidad con — 
los que se castiga a sí mismo. Aunque no es característico de los casos

de conversión algunas veces se encuentran individuos con una despre— 
ocupación inadecuada, también llamada " belle indifferencC, con res— 
pecto a sus síntomas corporales, esta actitud se debe a que los enfermos
tienen serias dudas de cómo reaccionarán los demás ante su enferme— 
dad. Esta despreocupación se da en las personalidades pasivoambivalen

tes y activor retraídas: el primer tipo de personalidad consiste en una — 
estrategia de enfrentamiento básica caracterizada por conducta rígida, - 
conformidad social y represión de los sentimientos y pensamientos con- 
tradictorios; el segundo tipo se caracteriza por la evitación de las rela— 
ciones sociales y por sentimiento de autoenajeriamiento. 

Lo que sí es característico de las neurosis de conversión es que los in— 
dividuos manifiesten abiertamente el abatimiento que siente por su tras
torno lo que se encuentra fácil en las personalidades activodependientes
o sea, las personas que característicamente intentan atraerse la aten— 
ci6n de los demás. 

En los últimos 50 años en Estados Unidos, se dice que ha disminuido el
número de casos de conversión ( 7), pero según las investigaciones de

Stephens y Kamp ( 1962), demuestran que no ha variado el número de — 
estos casos; la primera afirmación puede deberse a cambios en los diag- 
nósficos clínicos por ejemplo, los denominados trastornos psicofisiolóq*1

cos, a diferentes orientaciones teóricas de los psicopat6logos o a que los
pacientes expresan de manera diferente sus tensiones. 
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De acuerdo a los estudios realizados por Guze y Perley en 1963 la conver
sión es un síndrome de la mujer, a pesar de que muchos soldados la su
frieron durante la primera Guerra Mundial y actualmente también la pa
decen algunos hombres. Esta frecuencia en las mujeres se debe más — 
que a las diferencias intrínsecas entre el hombre y la mujer, al mayor
porcentaje de mujeres en las que se desarrollan personalidades depen— 
dientes. 

Los acontecimientos que desencadenan la conversión no son diferentes
a los de los srridromes neuróticos, la diferencia radica en la estrategia

que el sujeto utiliza para enfrentarse a su angustia. Dicha estrategia - 

depende de las experiencias y aprendizajes que han conformado el patrón
de personalidad W individuo el cual puede ser como sigue: 

a) En las PERSONALIDADES PASIVO- DEPENDI ENTE ( sumisas y c'iclo«I-- 
des), se puede deber, las conversiones, al intento por controlar los irri- 
pulsos prohibidos, o también puede deberse a que los sujetos tratan de
evitar responsabilidades onerosas, obtener ganancias secundarias como

la simpatía, el apoyo, atención y cuidados de las personas que * los ro— 
dean. Por otro lado, existe la probabilidad de que las conversiones exis
tan en este tipo de personalidad debido al autocastigo por los sentimien- 
tos de culpabilidad e ineptitud. Sin embargo estos sujetos suelen ser — 

no muy duros consigo mismos por lo tanto, sus síntomas de conversión
son anestesias sensoriales leves y generalmente los afectados son los - 
miembros y obviamente su '' incapacidad'' queda a la vista. 

b) En los individuos con PERSONALIDAD ACTIVO- DEPENDI ENTE ( gre— 
garias y cicloides) los síntomas de conversión son espectaculares atra— 
yendo de esta manera la atención hacia sí mismo ya que exageran sus
gesticulaciones y pantom*irnas porque los síntomas comunes son la mu- 
dez y las laringitis persistentes, de esta manera no expresan sus pensa
mientos h6stiles y eróticos que podrían provocar la reprobación social. 

c) Las PERSONALIDADES W-5 IVO -AMB IVA LENTES ( conformistas y ci— 

cloides) llegan a los síntomas de conversión para contener la emergen— 
cia de los impulsos hostiles o de otros impulsos prohibidos. Debido a — 

que estos sujetos con personalidad pas ivo- a mbiva lente poseen una ima- 
gen de autos uf icie ntes, los síntomas de conversión representan para — 
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ellos una " desgracia" que los inutiliza '' temporalmente'', lo que favore- 

ce su versión de que su enfermedad tiene un origen físico y con ésto s - i
guen obteniendo la ganancia secundaria muy importante para ellos, la

de la dependencia y sostén. A pesar de que estos pacientes aparentan

no darle importancia a sus síntomas, éstos tienden a ser bastante gra— 
ves para ocultar lo que obtienen mediante estos síntomas, los cuales -- 

son: mudez total, ceguera, parálisis total de los dos miembros inferio— 
res. La gravedad de los síntomas de conversión " prueban" el origen fí- 
sico de la enfermedad y también representa para el paciente un autocas
tigo por albergar sentimientos de culpabilidad. 

d) Los sujetos con PERSONALIDADES ACTIVO- RETRA1 DAS ( evasivas y

esquizoides) muestran una gran gama de síntomas de conversión como
son los tics, anestesias sensoriales generalizadas, parálisis motoras o
la pérdida total visual o auditiva, Como el paciente evita situaciones - - 

que les puedan provocar tensiones, estos si ntomas no son frecuentes y
se presentan solo cuando el individuo no puede evitar las censuras o — 
las exigencias sociales. Estos síntomas aparecen para contener los «im- 
pulsos de contra hostil ¡dad. Los síntomas de conversión muestran una

estrategia de evitación por ejemplo, eliminando las formas de conoci— 
miento sensorial evitan ver y oir las burlas de los demás. Las pertur— 

baciones en las funciones corporales pueden representar la condensa— 
ción y desplazamiento de ansiedades de despersonalízación. Los sínto— 

mas de conversión también pueden deberse a que el sujeto se autorre— 
pudia porque se considera como objeto de burla y desprecio; desconec-- 
tando una parte de sí mismo simbolizan su deseo de renunciar a su -- 
cuerpo. 

e) En las PERSONA LI DAD ES ACT 1 VO -AMB 1 VA LENTES ( negativistas y ci

cloides) se expresan los sentimientos en una forma explícita y directa, 
por lo tanto, cuando existen tensiones rara vez las disimulan. Los sín

tomas de conversión en estas personalidades pueden manifestarse por - 
medio de tics faciales, espasmos intestinales pasajeros, o laringitis, es

tos síntomas son fugaces ya que intentan controlar una cólera intensa
que más tarde dan lugar a un síntoma más explícito. Muchos pacientes

utilizan sus dolencias físicas como instrumentos de manipulación de — 
los demás, ya que las constantes lamentaciones por dolores corporales
atraen la atención de los demás y les crean sentimientos de culpabilidad. 
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TRASTORNOS HIPOCONDRIACOS

La hipocondría se parece a los trastornos psicofisiológicos en que en - - 
ambos casos el paciente presenta malestares corporales; pero existe una
diferencia entre ambos la cual es que los trastornos psicofisiológicos tie
nen un trastornos biológico demostrable M cual puede decirse que pro
viene el malestar corporal. La sintomatología de los trastornos psicofi- 
siológicos se derivan de¡ fracaso por intentar descargar tensiones hosti
les, en cambio en los hipocondríacos la sintomatología viene a ser un - 
modo de descargarestas mismas tensiones. Es esta descarga la que ha- 

ce que los hipocondríacos se aproximen al grupo de los sociopatas ya que
ambos exteriorizan la cólera y la tensión en forma de quejas explícitas, 
sin embargo los soci6patas son más directos al expresar su cólera, ten- 
siones, porque no les interesa el rechazo social en cambio los hipocorr
dríacos reprimen una parte de sus emociones, transformándolas en do- 
lencias corporales, de esta manera vuelven contra sí mismos su cólera
evitando la condena de la sociedad. 

Según lo anterior los trastornos hipocondríacos recopilan dos síndro— 
mes separados ( DSM - 1 1 ) que son la Neurosis Hipocondríaca y la Neuro- 
sis Neurasténica. En la primera predomina la preocupación por el cuer

po y el temor a padecer enfermedades; la segunda se caracteriza por que
jas de debilidad crónica, fácil fatigabilidad. 

Para el autor Millon los síntomas hipocondríacos y neurástenicos son
dos facetas de un mismo síndrome, en uno el paciente se queja de do— 
lencias corporales específicos, mientras que en la otra faceta, la neuras

tenica, el cansancio corporal es generalizado. 

HISTORIA.- El primero en utilizar el término % eurastenía'' y dar una

teoría especifica para explicarlo fue George Miller Beard a mediados W
siglo XIX. Beard utilizaba este término para designar a los pacientes - 
que presentaban agotamiento nervioso; esta teoría se basaba en que las
células nerviosas pueden gastarse y agotarse por exceso de trabajo o por
falta de descanso psíquico. En un principio Freud apoyó esta teoría de
Beard, pero, después expuso la hipótesis de que el problema no radica- 
ba en el agotamiento de la energía natural sino que en el exceso de la — 
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energía sexual que se acumula por no ser adecuadamente canalizadas e
integró la neurastenia en el síndrome denominado % EUROSIS ACTUA- 

LES'' y también incluía la neurosis de ansiedad y la hipocondría ya que
consideraba a estos tres srridromes como el resultado de energías fisio— 
lógicas reprimidas. Las neurosis actuales fueron comparadas con las - 
Psiconeurosis que se origina en un trauma psicogénico cuyas tensiones, 
mediante la acción de mecanismos intrapsíquicos eran transformadas y
descargadas. Freud afírmaba que los factores psicogénicos podían repre
sentar un papel en las neurosis actuales, así como en las psiconeuro— 
sis-, pero seguía considerando las neurosis actuales como el resultado
de energías sexuales acu mu ladas y agregó a su teoría el hecho de que
este acumulamiento podía ser fuente de irritación focal que podía ser— 
vir de base a síntomas psiconeuróticos asociados. Expuso que la neuras
tenia podía servir como base somática de un retraimiento psiconeuróti- 
co social y sexual. Como consideraba a la hipocondría como una mez— 

cla de ansiedad y neurastenia a firmaba que las energías sexuales eran
alejadas del objeto exterior normal y por lo tanto, esta energía se cen— 
traba en una parte na rcisística mente valorada del cuerpo del mismo str
jeto. Actualmente el concepto de los síndromes hipocondríacos y neu— 
rástenico se basan más en sus raíces interpersonales y funciones de - 
enfrentamiento y menos en componentes energéticos. 

Las molestias que provocan los trastornos hipocondríacos y neuráste— 
nicos son muy variadas y se combinan casi siempre con trastornos neu
róticos y psicofisiológicOs. Puede presentarse: prolongados periódos de

cansancio y agotamiento, sensaciones físicas indiagnosticables, insom- 
nio persistente, estado de irritabilidad difusa y dolores en diferentes zo
nas del cuerpo no conectadas directamente. Estos pacientes perciben - 

su vida un modo abrumado y monótono y están muy atentos a cualquier
cambio que pueda producirse en el funcionamiento de su cuerpo. Pue- 

den existir pacientes que aunque se encuentran preocupados por sus — 
dolores y penas son capaces de llevar a cabo alguna actividad en su vida
cotidiana y la realizan con gran vigor, ésto sucede en los casos hipocon
dríacos sin neurastenia. Y por el contrario existen pacientes que se — 

agotan muy fácil y son incapaces de realizar las tareas cotidianas, cuan

do no existen malestares corporales se puede hablar de neurastenia sin
hipocondría. 
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El principal objetivo de la estrategia hipocondríaca es lograr la seguri— 
dad del paciente desde cualquier punto de vista: que lo van a apoyar, lo

van a querer, le van a poner atención. Con esta '' enfermedad" el pa— 

ciente logra " olvidar" que en realidad no le ponen atención, que los de
más no muestran interés por él, y también obtiene otra ganancia, con
estas dolencias, que es: hacer que los demás se sientan culpables por

el desinterés hacia él, también puede representar un autocastigo el -- 
cual está disfrazado de agotamiento y dolencias físicas. Claro que todo

este mecanismo es a nivel inconsciente. Las ganancias secundarias de

las estrategias de enf renta miento también tienen u n papel muy i mpor— 
tante por ejemplo, con las dolencias físicas el sujeto puede evadir res— 
ponsabilidades que para él representen un peligro en su vida cotidiana, 
puede representar también una racionalización de sus ineptitudes; los
objetivos que prevalezcan van a depender de

Í

la personalidad básica del

individuo, las cuales pueden ser, como se citó anteriormente: activo— 

ambivalente, pasivo -dependiente, pasivo -ambivalente, activo- dependien
te, act ivo- ret raída. 

TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS

Los sistemas cardiovascu lar, genitourinario, gastrointestinalrespira— 
torio, etc., realizan, sin darnos cuenta generalmente, las funciones - 

necesarias para la supervivencia de nuestro organismo y cuando nos — 
enfrentamos a una amenaza, estos sistemas se reactivan rápidamente y
regulan la energía para que el organismo haga frente al peligro eficaz— 
mente. Cuando el temor o la cólera persisten y la tensión se reprime, 
no es descargada, puede provocar lesiones permanentes en órganos o - 
tejidos debido a las energías fisiológicas no liberadas, o sea que se alte- 
ra el estado biológico, a esta circunstancia se le denomina '' trastornos
psicofisiológicos, I. Esto quiere decir que cuando se ve alterado el equi— 
librio homeostático se pueden desencadenar enfermedades orgánicas - - 
irreversibles tales como la úlcera, la hipertensión y el asma. Los tras- 

tornos psicofisiológicos tienen características comunes a los trastornos
neuróticos y es frecuente que coexistan en el mismo paciente, otra se- 
mejanza entre estos dos trastornos es que ambos tienen los mismos Pa- 
trones de personalidad, pero el trastorno psicofisiológico es dominante
en los tipos de personalidad activo -ambivalente y pasivo -a mbiva lente. 
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La diferencia entre los trastornos psicofisiológicos Y los trastornos neu
róticos es que los primeros no son representación simbólica de los pro- 
blemas intrapsíquicos M paciente, sino que representan el fracaso al
intentar descargar las tensiones provocadas por los problemas del indi- 
viduo, lo que quiere decir que el paciente psicofisiol6gico no es capaz - 
de evitar situaciones provocadoras de stress, ni es capaz de eliminar su

angustia, por lotanto, acumula tensiones psíquicas hasta que alguno
de sus Organos se ve seriamente afectado. 

Los trastornos psicofisíológicos se parecen a los trastornos de ansiedad
en que los pacientes con cualquiera de estos trastornos no son capaces
de evitar las tensiones emocionales. Pero el ansioso está consciente — 

de su tensión y elimina la energía fisiológica por medio de la hiperacti- 
vidad. 

Entre los trastornos psicofisiológicos y los trastornos psicáticos no hay
semejanza alguna; en primer lugar en los segundos, los pacientes casi

nunca presentan trastornos psicofisiológicos, además los psicóticos ex- 
presan abierta y libremente sus sentimientos, en cambio los pacientes
psicofisiolóficos presentan excesivo control e interiorización de sus - - 
emociones. 

Entre los trastornos sociopáticos y los trastornos psicofisiológicos tam— 
poco hay semejanza ya que difieren por las mismas razones que los tras
tornos psicóticos. 

Dentro de los sistemas afectados con trastornos psicofisiológicos se en- 
cuentra el GASTROINTESTINAL siendo el padecimiento más frecuente - 
la úlcera, otras enfermedades que se les atribuye componentes psicoló- 
gicos, es la colitis, que consiste en la inflamación delcolon y va acom— 
pañada de diarrea y de fuertes espasmos; la hipertensión esencialmente
y la migraña son enfermedades del sistema cardiovascular, la primera

consiste en una elevación crónica de la presión sanguínea, sin causa
organica, y que afecta a la circulación y a los riñones; la segunda es
un dolor de cabeza que dura varias horas y se deriva de espasmos arte- 
riales, generalmente se acompaña de náuseas y otras alteraciones gas- 
trointestinales, el asma bronquial que es una enfermedad W sistema - 
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respiratorio; la piel es otro sistema que presenta trastornos psicofisioló
gicos. 

ALGUNOS FACTORES HIPOTETICOS QUE ESTAN EN CORRELACION CON
EL TRASTORNO PSICOFISIOLOGICO ULCERA; CAUSAS PSICOGENAS - 
CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD Y OBJETIVOS DE ENFRENTA— 
MI ENTO ( 7) ". 

ULCERA: El paciente experimenta privación de las necesidades de
dependencia, es resentido; reprime la cólera., no puede
expresar su hostifflidad o buscar de manera activa la se- 
guridad de la dependencia; es característica de los tipos
emprendedores", autosuficientes y responsables que

compensan sus deseos de dependencia, tienen un inte Í

n

so deseo regresivo de ser confortados y alimentados., los
sentimientos vindicativos son reprimidos y se mantie— 

nen inconscientes. 

CONCEPTOS PSICOANALITICOS.- Actualmente el concepto detrastor- 

no psicofisiológico se centra en dos nociones que dió Freud: el concep- 

to de neurosis actuales en las que incluye los trastornos hipocondría -- 
cos, la neurastenia y las ansiedades a las queconsideraba consecuencia
W fracaso por intentar descargar instintos fisiológicos sexuales. Al%! 

nos alumnos de Freud utilizaron el término de '' Organoneurosis'' para
explicar síntomas ps ¡coso mát ¡cos, los cuales representaban, por medio

de un lenguaje corporal el carácter de los conflictos intrapsíqu icos re— 
primidos del paciente. Por ejemplo: Ferenczi en 1926 consideró que la

diarrea es una forma agresiva de darle a los demás un sustituto o reem
plazo de lo que debiera ser una actividad normal; y Garma en 1950 for— 
muló que la úlcera simbolizaba un ataque a la madre hostil que el pa— 
ciente había introyectado. 

TEORIA DE DUNBAR. - En 1935 Flanders Duribar, después de una serie
de acerca de las enfermedades ps*lcosomáticas, llegó a - 

la conclusión de que había una relación directa entre los tipos de perso
nalidad y los síntomas psicofisiológicos específicos-, pero posteriores evi
dencias demostraron que la teoría de Duribar no era cierta ya que se -- 
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han encontrado los mismos síntomas psicofisiológicos en diferentes per
files de personalidad. 

TEORIA CONFLICTO- REGRESION DE ALEXANDER. - Esta teoría afirma - 

que cada trastorno psicosomático puede ser el reflejo de un tipo específi
co de conflicto inconsciente que puede aparecer en diferentes tipos de
personalidad. La base de esta teoría era que " una específica y distinta
configuración de reacciones fisiológicas se veía activada en unión de ca
da uno de los varios tipos de estado emocional'', por ejemplo, las necesi

dades de dependencia activaban el aparato gastrointestinal, los problemas

con la comunicación se manifestaban en las funciones respiratorias. - 
Para Alexander la correlación entre órganos específicos y dificultades - 
psicológicas especIfficas no era manifestación de un proceso simbólico
de conversión ni de un estilo de personalidad, sino que, como se dijo - 
anteriormente, reflejaba un conflicto emocional específico. Alexander

se basó en el concepto Freudiano de la Regresión para tratar de explicar
cómo surgen los trastornos psicofísiológicoS en los pacientes psicosomá

ticos y afirmaba que éstos, durante su infancia, experimentaban conflic
tos traumáticos que quedaron " fijados" y persisten y son reactivados en
el presente. Las amenazas actuales activan tanto las " inmaduras" de— 

fensas psicológicas como las reacciones fisiológicas específicas que fue- 
ron asociadas con el conflicto. Esto quiere decir que cuando los aconte
cimientos actuales desencadenan el conflicto " fijado" el paciente respon
de con la misma reacción psic.3fisiológica que se produjo cuando el con—- 
flicto apareció por primera vez; por ejemplo, el paciente ulceroso, según
Alexander, sufrió de dependencia durante el desarrollo, en la etapa oral
del desarrollo psicosexual y cuando se enfrenta a una situación seme— 
jante, las reacciones adoptan la forma de exceso de secreciones gastro- 
intestinales, durante la infancia estas secreciones se producran debido
a la búsqueda del niño por la seguridad que le proporcionaba la nutri— 
ción materna, durante la vida adulta el estómago y el intestino superior
tienen que someterse, ya que no lo alimenta la madre, y la secreción - 
de ácidos gástricos es repetida hasta que destruye la capa mucosa. 

La teoría de Alexander ha sido modificada y ampliada por algunos autores: 

a) En 1946 Ruesch, modificó lateoría de la regresión de Alexander, afir
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mando que las personas que manifiestan enfermedades psicosomáticas
son individuos inmaduros que no han aprendido a expresar sus ideas y
sentimientos verbalmente o que, debido al stress se ven obligados a re— 
gresar al empleo de primitivas formas corporales de comunicación. De- 

bido a la inmadurez para expresarse verbalmente el sujeto recurre a un
simbolismo psicosomático para expresar sus conflictos y necesidades - - 
psicológicas. La afirmación de Ruesch apoyaba la hipótesis de conver— 
sión de que los síntomas psicosomáticos son una expresión simbólica de
conflictos *inconscientes que se transforman en lenguaje corporal. Por

ejemplo; la náusea crónica expresa, que el sujeto no puede ser capaz de
aceptar las cosas desagradables que las otras personas puedan decir M
paciente; los dolores de espalda persistente indica que el sujeto " está di
ciendo" que se encuentra sobrecargado de presión. 

b) En 1952 Grace y Graham modificaron la teoría de Alexander y se cen
traron en las actitudes específicas M individuo cuando se enfrenta a - 
situaciones difíciles; estas actitudes en situaciones stressantes ponen
en actividad fisiológica determinados sistemas del organismo; por ejem- 
plo: si el sujeto se siente desposeído y resentido y desea vengarse, se — 
pondrán en actividad ciertas secreciones gastrointestinales y si la acti- 
tud persiste y las reacciones fisiológicas no son descargadas adecuada— 
mente se pueden presentar las enfermedades psicosomáticas, en este - 
caso podría ser la úlcera. 

c) En 1953 Margolin apoyó la teoría de A lexander respecto a las enfer— 
medades psicofisiológicas como regresión a formas infantiles en su acti
vidad funcional fisiológica, pero, rechazaba la parte M conflicto especi

fico ya que prefería considerar a las enfermedades psicosomáticas como
una consecuencia de la insistencia en usar una estrategia de enfrenta- 
miento que es, en general, f is iológica mente inmadura, que resulta ade

cuada para un niño más no así, para un adulto. 

TEORIAS DE LA INESPECIFICI DAD. - Mahi en 1953 y I( aplan en 1959, - 
afirmaron que ninguno de los modelos de '' especificidad" han presenta~ 

do la suficiente evidencia para ser aceptados; o sea que no hay relacio— 
nes psíquicas claras que testifiquen en los factores psicogénicos e - spec i
ficos estén correlacíonados con formas especliicas de trastorno psicofi- 
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siológico y ofrecen otra alternativa: 1) Todas las fuertes de stress psi- 

cogénica, que pueden ser: acontecimientos externos reales como son la
lucha cuerpo a cuerpo en una guerra, y conflictos intrapsíquicos como
las hostilidades infantiles reprimidas, producen reacciones fisiológicas
difusas esencialmente semejantes. 2) Si estas reacciones fisiológicas

perduran por mucho tiempo pueden producir enfermedades psicosomáti
cas. 3) la dolencia específica que el paciente manifiesta no puede ser
prevista por el tipo específico de dificultad emocional que el individuo - 
experimenta. Este modelo de Ínespecificidad afirma que las enfermeda— 
des psicosomáticas, en general, están asociadas a problemas psicogéni- 

cos y sostiene que los pacientes que son incapaces de enfrentarse a la
ansiedad, necesariamente tienen que presentar algún trastorno psico— 

f isiológico. 

TEORIAS DE ESPECIFICIDAD CONSTITUCIONAL. - Este tipo de teoría — 

sostiene que aunque no existen bases empíricas para asegurar que hay
una correlación entre factores psicogénicos específicos y dolencias psi- 
cosomáticas específicas, los pacientes que presenten patrones de reac— 

ción fisiológica distintos y bien diferenciados deben tener la predisposi- 
ción a tipos de dolencias específicas. Esta teoría también se considera

como una tésis de '' Especificidad de Respuesta" y se basa en las diferen
cias constitucionales intrínsecas que existe en los diferentes sujetos. 
Adier fué el primero en hablar de las 1riferioridades orgañicas" en las
enfermedades psicológicas, pero, no se ocupó de los síntomas psicoso— 
máticos, sino se refería al concepto de debilidad corporal lo que provoca
el uso de mecanismos que ponen en marcha los impulsos compensato-- 
rios. Los investigadores Lacey y Lacey 1958; Mirsky 1958 y Malma en -- 
1962 llegaron a la conclusión Jue los sujetos manifiestan tipos estables
y bien diferenciados de reacciones fisiológicas al stress-, por ejemplo: -- 
ante la frustración, dolor y situaciones embarazosas el paciente puede
reaccionar con rígidez muscular mientras que otros individuos ante las
mismas situaciones reaccionan con alteraciones gastroírtestinales. Lo

Jue no se puede afirmar es si la reactividad fisiolóqica se aprende con - 
la experiencia o si es innata; sin embargo los estudios de Murphy en -- 
1962 y de Thomas en 1964 aportaron datos que afirman que poco después
del nacimiento se manifiestan patrones de comporta miento perfectamen
te diferenciados los cuales persisten por muchos años y dado que estos
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patrones se dan antes de la socialización se deduce que los patrones de
reactividad dependen de las tendencias constitucionales intrínsecas. - 
La teoría de la especificidad constitucional, en pocas palabras, sostiene

que los trastornos psicofisiológicos están correlacionados con las expe- 
riencias psicológicas y la vulnerabilidad constitucional. 

De acuerdo a todos los datos que las investigaciones, acerca de los tras
tornos psicofisiológicos, han aportado nos indican " que el tipo especifi
co de trastorno psicofisiol6gico que un paciente manifiesta no puede -- 

ser previsto en base al carácter específico de su problema psicológico". 
Esto' datos también nos indican, que en general, los trastornos psicoló

gicos son un reflejo M fracaso por intentar descargar las tensiones, 
no importando el contenido ni el origen de estas tensiones; los sujetos
cuyas estrategias de enfrentamiento les proporcionan nuevas situacio- 

nes productoras de stress sucumben a uno o varios trastornos psicofi~ 
siológicos. Las estrategias de enfrentamiento aunque no eliminen las
tensiones desempeñan otras funciones como: ocultar el origen y conte
nido de las tensiones intrapsíquicas; no dar salida a impulsos no acep- 
tados socialmente; y obtener las ganancias secundarias que se le pro— 
porciona al sujeto enfermo: sostén, atención, simpatía. Otra de las — 

conclusiones que se han obtenido con los datos de las investigaciones
es que muchos de los problemas psicosomáticos son consecuencia de - 
las dificultades psicogénicas. Diversos trastornos psicosomáticos pare

ce que tienen su origen en un solo conflicto básico como es el de repri
mir los impulsos hostiles por temor a perder la seguridad que le propqr
ciona la dependencia; entre estos trastornos psicofisiol6gicos se encuen
tran la úlcera, neurodermatitis , asma, hipertensión, y debido a esta - 
uniformidad, en el origen de los trastornos psicofisiol6gicos, los pa— 

cientes, probablemente, se encuentran frente a una situación ambiva- 
lente insoluble de dependencia-¡ ndependencia; no pueden expresar - - 

una parte de su conflicto porque el otro se ve afectado y esto aumenta
el nivel de tensión hasta que se presenta el trastorno psicofisiológico, 
el cual es *irreversible. Otra conclusión: el síntoma psicosomático que

el paciente manifiesta puede depender de la vulnerabilidad constitucio— 
nal o de un patrón dominante de reacción fisiológica. El trastorno psi- 

cofisiológico se proJuce debido a las influencias, al mismo tiempo, de - 
factores psicogénicos y fisiogénicos; la etiología se ve influenciada por



30. 

las estrategias de enfrentamiento que alteran el equilibrio homeostáti— 
co, además de no disipar las tensiones fisiológicas crónicas. Un indi- 

viduo constitucionalmente predispuesto debe manifestar un tipo espe— 
crfico de trastornos ps',cofisiológicos ya que los problemas psicológicos, 
no importa su fuente, ni su contenido, atacará la parte orgánica más
vulnerable de¡ sujeto. 

Los patrones de personalidad patológica que son más propensos a los -- 
trastornos ps*lcof*ls*lológicos van a depender de los objetivos de la estrate
gia de enfrentamiento, los cuales son los mismos que encontramos en

los trastornos neuróticos; ésto quiere decir que los trastornos psicofí— 
siológicos se da en los cinco patrones de personalidad y coexisten o fluc
túan intercambíándose con los trastornos neuróticos, en el mismo pa- 
ciente; solo que los trastornos psicofísiol6gicos son más frecuentes en
los tipos de personalidad pasivo y activo -ambivalente; esta afirmación - 
se basa en que los problemas psicosornáficos provienen de las frecuen- 
tes alteraciones W equilibrio fisiológico de¡ organismo y de los constan
tes fracasos por anular las tensiones fisiológicas y ésto es frecuente en
sujetos que constantemente se enfrentan a situaciones conflictivas y ~ 
al intentar descargar las tensiones de un conflicto aumenta las del otro, 
o sea, son pacientes con personalidad ambivalente: independientes hos
tiles y dependientes sumisos; si se someten a los demás sienten cólera
por su debilidad, si afirman su independencia sienten ansiedad por te- 
mor a perder la seguridad que le proporciona su dependencia. 

TRATAMIENTO. - La miejor manera de ayudar al neurótico (8), que va a

solicitar ayuda psicoterapéutica es, explicándole con seguridad y de ma

nera simple la naturaleza W mal; aconsejarlo de cómo afrontar los pro
blemas corrientes, ayudarlo a organizar su vida para el futuro, hacien
do uso adecuado de sus capacidades positivas y tratando de hacer a un
lado o de superar sus deficiencias. Para lograr la curación del neur0- 

tico es necesario que el paciente esté dispuesto a ayudar en todo, esfor
zarse para superar sus dificultades, es lógico suponer que en la psicote
rapia del neurótico el terapeuta debe saber escuchar, tener la capaci— 
dad de establecer una adecuada empatía y con ésto logrado, es casi se— 
guro el éxito en el restablec*i miento del neurótico, pero se debe tener - 
muchísimo cuidado en no cometer el error de que el paciente termine
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dependiendo del terapeuta porque si es así, el camino avanzado no sir- 
vió de nada. Si el psicoterapeuta no tiene la capacidad para tolerar y - 
respetar al paciente neurótico ni siquiera debe intentar tratar al suje— 
to, porque no daría resultado. Muchas veces du rante la terapia es ne- 

cesario desaprobar la conducta de¡ enfermo, pero nunca se le debe cri- 
ticar como a persona, ni basar el tratamiento en exhortaciones morales

porque es inútil, y puede resultar peligroso. 

Aunque el psicoterapeuta se dé cuenta, a las pocas sesiones, de cuál - 
es el conflicto del paciente, NO se lo debe decir inmediatamente porque
no lo entendería el sujeto, sería como si le hablaran de otra persona - 
que no tiene semejanza alguna con él. Solamente cuard o el paciente

se da cuenta que es aceptado, por el terapeuta, tal cual es, entonces - 

sí se le puede decir grad ua 1 mente en qué consiste su problema, por— 
que ya puede encarar una evaluación objetiva de sí mismo, ya asimila
y admite el conocimiento que le aporta el tratamiento. 

En el tratamiento del neurótico, en muchos casos, es necesario pedir- 
le al sujeto que explique y justifique sus opiniones acerca de: religión, 

conducta sexual, polffica, discriminación racial, su opinión al éxito, - 

actitud frente al trabajo, frente a la crianza de los hijos, frente a la -- 
enfermedad y ante la muerte. Esto nos aportará datos, para lograr que
el paciente sea colocado en una situación franca, y hacerlo que se en- 
frente consigo mismo. Cuando el enfermo evada algunas preguntas es

necesario insistir hasta obtener respuesta, y pedirle al sujeto que sa— 
que conclusiones. 

Algunos pacientes neur6ficos, graves se han curado con el psicoanáli
sis, son rarrsimos los casos que se han logrado y su mejorra no dura
más allá que las que duran con el tratamiento simple de un teraupeuta
de cualquier otra escuela, se dice que dura más, es más consistente — 
la mejoría con tratamiento que dan los otros psicoterapeutas, ya que la

curación se debe en gran parle a la personalidad W terapeuta. 

Pese a los éxitos que se han tenido con neuróticos no se puede decir — 
que ya se conoce el procedimiento para curar la neurosis, con excep— 
ción de la leucotomía prefrontal en los casos severos de ansiedad cróni
ca y de obsesión. 
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los trastornos neu róticos pueden persistir mucho tiempo después que
hayan desaparecido las causas desencadenantes y ésto sucede porque - 
siguen obteniendo las ganancias secundarias mediante los comporta-- 
mientos neuróticos. La neurosis desaparecerá cuarido se logre que el
paciente no obtenga estas ganancias secundarias o que las alcance por
medio de otras conductas. Los esfuerzos de enfre nta miento de los neu— 
r6ficos pueden llegar a ser autodestructores ya que mitiga por el mo— 
mento, malestares y limitaciones pero estas actitudes y estrategias de
enfrentamiento patológicas pueden prolongarse demasiado, lo que hace

al paciente más dependiente de los demás. 

Determinar qué terapia es la adecuada para el paciente neurótico que - 
se encuentra enfrente del psicoterapeuta no es tarea fácil, ya que fre— 
cuentemente se encuentran mezclados los síntomas y se debe estable— 
cer cuál es la personalidad básica y cuál es la sintomatología neurótica. 
Muchas veces sucede que el neurótico a pesar de sus esfuerzos de en- 
frentamiento sigue padeciendo de tensión y ansiedad, en este caso se - 
puede utilizar fármacos pero, con mucho cuidado, ya que éstos siem— 
pre alteran los esfuerzos de enfrentamiento de¡ paciente y puede desen
cadenar perturbaciones más graves. Por ejemplo, el sujeto con abati— 

miento, evita la salida de su cólera y por lo tanto, problemas más fuer- 
tes como pueden ser el abandono, si se le administra un estímu ¡ante
biofísico, estos impulsos hostiles pueden quedar liberados y desencade
nar temores y ansiedad de separación, mucho más graves, para el pa— 

ciente, que el abatimiento que presentaba en un principio. 

Las técnicas de modificación W comportamiento resultan verdadera— 
mente efectivas para algunos trastornos neuróticos como son: las fo- 

bias, algunas conversiones: tics, mudez, defectos visuales, ciertas — 

anestesias. 

Los trastornos neuróticos como el abatimiento y los hipocondríacos, -- 
pueden ser tratados adecuadamente mediante métodos directivos o no . di
rectivos. Los trastornos de conversión pueden ser tratados con técni— 
cas íntrapsíquicas como el psicoanálisis y las técnicas hipnóticas. 

Debido a que los trastornos psicofislológícos poseen dos componentes, 
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los somáticos y los psicológicos, el tratamiento debe ocuparse de am— 
bos factores ya que si se cura el trastorno somático, pero se descuida - 
las circunstancias que provo--an los problemas psicot6g"cos, las tensio

nes continuarán creciendo yperturbarán la actividad funciona¡ normal
nuevamente. También pueden presentarse otras compílicaciones, como
en el paciente con personalidad pasivo -a mbiva lente que se niega a acel
tar tener conflictos psicológicos*, tampoco se debe cometer el error de - 
tratar de convencer al paciente que se encuentra perturbado emocional
mente, a menos que tenga, el especialista, bases sólidas para tal afir — 
mación. Se tendrá un pronóstico desfavorable, cuando el paciente se
niegue a hacer conscientes sus impulsos prohImidos, en estos casos, - 

el paciente colabora, o sea, que se somete a un examen psicoffiagnósti- 
co cuando los síntomas físicos se convierten en aterradores o excesiva
mente dolorosos. Para que el tratamiento sea un éxito, primero se de- 
be controlar la alteración física, sobre todo si ésta puede ser peligrosa, 
como la úlcera o la hípertensión, y después centrar la atención en los
stress ambientales y en la modificación . de hábitos y actitudes perjudi— 
ciales. El psicoterapeuta debe tener mucho tacto, saber cuándo es el - 
momento adecuado para " exponer" estas actitudes, ya que se debe tener
en cuenta que el sujeto prefirió sufrir grandes malestares físicos, an- 
tes que permitir " salir'' a los impulsos prohibidos., ningún sujeto debe
adquirir un insigh demasiado rápido, porque puede provocar una cri— 
sis más grande que la que lo condujo al trastorno psicofis»lol6gico., esta
exposición y liberación de conflictos e impulsos debe ir acompañada de
un reforzamiento de la capacidad del sujeto para hac

i

erfrente a estos - 

sentimientos; para llegar a este momento son muy importantes los pri
meros estadios del tratamiento, o se3 las tecnicas de apoyo, las que - - 

consisten en disminuir la tensión y colaborar con el paciente para disi
par la acumulación de tensiones pasadas-, se pueden usar tranquilizan
tes psicofarmacol6gicos, también se debe prorcurar q_¡e el sujeto eluda, 
siempre que sea posible, las situaciones generadoras de ansiedad inso- 
lubles, o bien que agraven las ansiedades ya presentes. Las técnicas

de modificación dpl comporta miento pueden ayudar para extinguir acti- 
tudes y hábitos q , ue provoquen tensión y formar otras nuevas que per- 
ínitan al individuo eludir, facilitar la descarga o hacer frente a las ten
siones. La terapéutica de grupo es muy útil para que el sujeto explore
sus sentimientos y aprenda métodos que le servirán para que resuelva
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sus conflictos y descargue sus tensiones. Cuando no se logra mejoría, 

avanzar en el conocimiento de la personalidad W paciente, o aliviar — 
las tensiones, puede ser necesario hacer uso de procesos intrapsíqui— 
cos y lentamente reconstruir el patrón de personalidad M paciente. 



35. 

CAPITULO 111

HIPOTESIS, MUESTRA, MATERIALY METODO

1.- HIPOTESIS: 

Ho.-- No existe diferencia significativa entre sexos, diagnósticos( de
úlcera y hernia hiatal) o interacción entre estas variables. 

H Sí existe diferencia signif icativa entre sexos en las pruebas — 
MMPI, Frases 1 ncoinpletas de Sacks, Pierre Gilles Weil a una
probabilidad de . 03 como mínimo. 

H2. - Sr existe diferencia signif icativa entre diagnósticos en las prue
bas MMPI, Frases Incompletas de Sacks, Pierre Gilles Weil a
una probabilidad de . 03 como mínimo. 

H3- ~ Sí existe interacci6n significativa entre las variables de sexos
y diagnósticos en las pruebas de MMP 1, Frases Incompletas de

Sacks y Pierre Gilles Weil a una probabilidad de . 05 como mí -- 
ni mo. 

11. - MUESTRA: 

Para llevar a cabo esta investigación se utilizaron pacientes del HOS- 
P ¡ TAL GENERAL DE MEXI CO de la S. S. A. del pabelfon de gastroentero

logía. De este pabellón se tomó la muestra de ambos sexos tanto de¡ - 
grupo de u lcerosos como del grupo de pacientes con hernia hiatal. 

A todos los pacientes se les *indicaba que era voluntario el que respon
dieran las pruebas psicológicas, ésto se hizo con el fin de que los pa- 
cientes no se angustiaran pensando que se iban a tardar más tiempo
hospitalizados y así evitar que contestaran las preguntas de las prue- 
bas en forma tan rápida que dejaran algunas sin responder, o que de
algún modo esta velocidad de respuesta invalidara algunos protocolos
de las pruebas aplicadas. 
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Todos los sujetos que se utilizaron en la investigación se encontraban
internos en dicho Hospital al momento de la aplicación de las pruebas, 

En total fueron 96 sujetos, divididos en los siguientes subgrupos: 

24 pacientes hombres con diagnóstico de úlcera
24 pacientes mujeres con diagnóstico de úlcera

24 pacientes hombres con diagnóstico de hernia hiatal
24 pacientes mujeres con diagnóstico de hernia hiatal

Las edades de hombres y mujeres de ambos grupos son: 

EDAD PROMEDIO

SEXO; femenino con diagnóstico de úlcera

N = 24

RANGO = 70- 18 = 52 1 NTERVA LO = 10

MEDIA = 37

DESVIACIONESTANDAR = 11. 55

EDAD PROMEDIO

SEXO: femenino con diagnóstico díe hernia hiatal

N = 24

RANGO = 56- 15 = 41 1 NTERVA LO = 10

MEDIA = 37

DESVIACION ESTANDAR = 10. 98



37. 

EDAD PROMEDIO

SEXO: Masculino con diagnóstico de úlcera

N = 24

RANGO = 59- 14 = 45 1 NTERVA LO = 10

MEDIA = 35

DESVIACION ESTANDAR = 11. 42

SEXO: masculino con diagnóstico de hernia hiatal

N = 24

RANGO = 71- 21 = 50 1 NTERVA LO = 10

MED IA = 37

DESVIAC ION ESTANDAR = 13. 54
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TABLA DE CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES DEL
S EXO FEMEN 1 NO CON U LCERA. 

Kin HP P;; r.ipntps % 

EDAD: 

Menor de 18 años ..... 0 ......... 0

18 a 28 años ......... 6 ................... 25

29 a 39 años ......... 11 ................... 45. 8

40 a 50 años ......... 5 ................... 20. 8

51 a 61 años ......... 0 ................... 0

62 a 72 bños ......... 2 ................... 08. 3

TOTA L ............. 24 .................. 100

EDO. CIVI L: 

Solteras ........... 6 .................. 25

Casadas .......... - 12 .................. 50

Divorciadas ......... 3 .................. 12. 5

Viudas ............ 3 .................. 12. 5

TOTAL . ............ 24 .................. 100

ESCOLAR 1 DAD: 

Primaria Completa. . . . 18 .................. 75

P ri maria Incompleta. . . 4 .................. 16. 6

Sin Escolaridad ....... 2 ..... - ............ 08. 3

TOTAL ............. 24 . . ................ 100



TABLA DE CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES DEL
SEXO MASCULINO CON ULCERA

No. de Pacientes

EDAD: 

Menor de 14 años ..... 

14 a 24 años ........ 

25 a 35 años ........ 

36 a 46 años ........ 

47 a 57 años ........ 

58 a 68 años ........ 

TOTAL ............ 

EDO. CIVI L : 

Solteros . . . . . . . . . . . 

Casados . . . . . . . . . . . 

Divorciados . . . . . . . - 

Viudos ........... 

TOTAL

ESCOLAR¡ DAD: 

Primaria Completa .... 

Primaria Incompleta . - 

Sin Escolaridad ...... 

TOTA L ............ 

0 ................. 0

3 12. 5

11 45. 8

7 29. 1

2 08. 3

1 04. 1

24 ..... 100

6 25

14 ................. 58. 3

4 16. 6

0 ............... 0

24 . . . . . . 100

14 ................. 58. 3

9 375

1 04. 1

24 . . . . . 100

39. 
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TABLA DE CARACTERISTICAS DE LA ÍvILJESTRA DE PACIENTES DEL
SEXO FEMENINO CON HERNIA HIATAL

No. de Pacientes

E D A D : 

Menor de 15 años ..... 0 ............... 0

15 a 25 años ........ 3 ................... 12. 5

26 a 36 años ........ 10 . . . ................ 41. 6

37 a 47 años ........ 6 ... 25

48 a 58 años ........ 5 ................... 20. 8

TOTAL ............ 24 ................... 100

E D 0 . C I V I L: 

Solteras .......... 5 ............ . ...... 20. 8

Casadas ........... 13 ................... 75

D ivorciadas ........ 0 ...................  0

1

Viudas............ 1 ................... 04. 1

TOTAL ............. 24 ................... 100

E S C 0 LA R 1 D A D : 

Primaria Completa .... 7 ................... 29, 1

Primaría 1 ncompleta ... 13 ............... . . . . 54. 1

Sir, Escolaridad ...... 4 ................... 16. 6

TOTAL ............. 24 ............ 



TABLA DE C ARACTERI STI CAS DE LA MUESTRA DE PAC i ENTES DEL
SEXO MASCULINO CON HERNIA HIATAL

No. de Pacientes

E D A 0 : 

Menor de 21 años ..... 

21 a 311 años ........ 

32 a 42 años

43 a 53 afí os ........ 

54 a 64 años ........ 

65 a 75 años ........ 

TOTA L ............ 

EDO. CIVI L : 

Solteros . - - . . . . . . . . 

Casados . . . . . . . . . . . 

D ívorciados ........ 

Viudos ............ 

TOTA L ............ 

E S C 0 LA R 1 D A D : 

Primaria Completa .... 

P ri ma ría 1 ncomp leta - - 

Sin Escolaridad ...... 

TOTA, L - - .......... 

0 . . . . . . . . . . . . . . . 

11

7

4 ................. 

I................. 

24 ................. 

11 ................. 

12 . . . . . . . . . . . . . . . . . 

0 ............. w ... 

I................. 

24 ................. 

12 ................. 

10 ............. I - - - 

2 ................. 

24 .......... ...... 

0

45. 8

29. 1

04. 1

10. 6

04. 1

100

45. 8

50

0

04. 11

100

50

41. 6

08. 3

100

41. 
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TABLA DE OCUPACIONES DE LA MUESTRA DEL GRUPO FEMENINO
CON ULCERA

Recepcionista ( puesto de jugos) ... 3

Hoga r ............ - - - - .... 19

Vendedora en mercado ambulante. 1

Lava nde ra ................. 1

TABLA DE OCUPACIONES DE LA MUESTRA DEL GRUPO MASCULINO
CON ULCERA

Sastre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Carnicero . - . . . . . . . . . . . . . . 2

Campesino . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Peluquero ....... - ........ 1

Cantante ambulante ......... 1

Hogar ................... 2

Mecánico ................. 2

Obrero ....... t -  ........ 
2

Radiotécnico .............. 1

Dibujante ambulante ...... - - - 1

Cerrajero ................ 2

Vendedor de billetes de loteria ... 1

Sirviente ................. 2

Carpíntero ........... - .... 1

Dependiente . . . . . . . . . . . . .. . . 

Afílador ambulante . . . . . . . . . . 
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TABLA DE OCUPACIONES DE LA MUESTRA DEL GRUPO FEMENINO
CON HERNIA HIATAL

Hoga r ......... . ........... 19

costurera . . . . . . . . . . . . . - . . 1

lavandera . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Afanadora .... . ............. 

S i rvie nta .................. 
Vendedora en mercado ambulante. . 1

TABLA DE OCUPACIONES DE LA MUESTRA DEL GRUPO MASCULINO
CON HERNIA HIATAL

Ca mpesi no . . . . . . . . . . . . . . . . . 0

Mecánico .................. 2

Pintor de casas .............. 1

Fotógrafo ambulante .......... 1

Obrero . . ................. 1

Herrero ................... 1

Sirviente . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

carnicero . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

comerciante . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Pollero .............. - .... 1

Chofer de taxi ............... 2

Tendero ................... 1

Estivador .................. 1

Hoga r ..... ............... 2

Policia privado .............. 

Tipógrafo ................... 
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De acuerdo a las tablas de ocupaciones se puede observar que ninguno
de los sujetos, de la presente muestra, tienen empleo fijo, todos son - 
subempleados por lo tanto carecen de prestaciones tales conio: vacacio

nes, prima vacacional, atención médica gratuita, aguinaldo, préstamos
personales a corto y a largo plazo, oportunidad de adquirir bienes mue
bles e inmuebles por medio del infonavit, fovissste y fonacot, seguro - 
de vida. 

Este trabajo no consigna muestras amplias y de riguroso azar, consis- 
tiendo más bien de autoselección debido a que era dificil ¡ocalízar a los
pacientes ulcerosos en igualdad de condiciones por lo que se optó que
fueran internos y éstos llegaban al Hospital muy graves y muchos mu- 
rieron antes de terminar de aplicar la bateria de pruebas psicológicas. 
También se quedó material psicológico inconcluso porque al siguiente
día que me presentaba para continuar la aplicación de pruebas, el pa— 

ciente había sido dado de alta, ya que se postergaba la intervención qui
rúrgica. 

111.- MATERIAL: 

DESCR 1 PC 1 ON DEL MATERIAL.- La bateria de pruebas psicológicas que

se utilizó, para *investigar si existen alteraciones psicopatol6gicas en - 
la muestra de pacientes con úlcera en comparación con la muestra de
pacientes con hernia hiatal y en la comparación de las muestras del -- 
grupo femenino con el grupo masculino, ambos con el diagnóstico de - 
úlcera, fue la siguiente: 

1) Inventario Multifásico de la Personalidad ( MMPI) 
2) Frases 1 ricompletas de Sacks
3) Pierre Gílies Weil

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD
MMPI) 

El MMPI es un inventario para la detección de psicopatología. Y que -- 

además refleja rasgos de personalidad del sujeto. Consiste en 566 reac

tivos en total, a los cuales el examinado debe contestar en las categorías
de C 1 ERTO o FALSO, según sea su caso o situación. 
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El NIMPI puede aplicarse a los sujetos que tengan 6 años de escolaridad
primaria) como mínimo, se recomienda que el examinado tenga 16 años

o más y un IQ a un nivel de término medio. No tiene tiempo límite de

aplicación pero, generalmente a¡ realizar esta prueba el sujeto tarda — 
una hora y media. La aplicación puede realizarse en forma individual
o en grupo. 

DESCRIPCION DE LAS ESCALAS

ESCALAS DE VALIDEZ L

F

K

1. - Hipocondriasis Hs) 

2. - Depresión D) 

3.- Histeria Hi) 

4. - Desviación psicopática Dp) 
6. - Paranoia Pa) 

ESCALAS CLINICAS
7.- Psicastenia Pt) 

8.- Esquizofrenia Es) 

9. - Manía Ma) 

5.- Masculinidad y Femineidad ( Mf) 

ESCALAS ADICIONALES
o.- Sociabilidad S D

ESCALA ? 

La escala '' no puedo decir'' está formada por las frases omitidas, las que

el sujeto deja sin contestar ya que su respuesta es " no puedo decir". 

ESCALA ÍL

Esta escala evalúa el grado de franqueza del sujeto al responder a la - 
prueba. 
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ESCALA F

Esta escala evalúa el grado de comprensión M contenido de las pregun
tas; y nos puede proporcionar un prediagnóstico que se corrobora con
las escalas clínicas. 

ESCALA K

Se encarga de detectar actitudes muy sútiles de distorsion y también. — 
sirve de medida de correccion estadística para las siguientes escalas: 
1 ( Hs), 4 ( Dp), 7 ( Pt). 8 ( Es) y 9 ( Ma), ya que éstas pueden ser influen- 

ciadas por la defensividad del sujeto. 

ESCALA 1 ( Hs) Hipocondriasis

Mide características de personalidad relacionadas al patrón neurótico
de la hipocondrrasis que se presenta en personas que muestran una — 
preocupaci0n anormal por sus funciones corporales existiendo síntomas
persistentes pero, sin una base orgánica; también puede involucrar -- 
egocentrismo, inmadurez, falta de insight en el origen emod onal de - 
sus preocupaciones con proceso somático. 

ESCALA 2 ( D) Depresión. 

NAide la profundidad del síntoma clínico W patrón depresivo, el cual - 
se caracteriza por pesimismo hacia el futuro, sentimientos de desespe- 
ronza o indignidad, autodevaluación, falta de confianza en sus propias
capacidades, lentitud en el pensamiento y la acción y preocupación an - c

te la idea de la muerte o el suicidio, 

ESCALA 3 ( Hi) Histeria

Detecta a pacientes que utilizan defensas neuróticas, es decir que es— 
tas personas para resolver dificultades o evitar responsabilidades y ma- 
durez recurren a síntomas físicos. Lahisteria se caracteriza por 3 fac

tores u objetivos: lo. llamar la atención, 2o. comporta miento ínfan— 
tíl para evadir responsabilidades y 3o. no se involucra emocionalmente. 
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ESCALA 4 ( Dp) Desviación Psicopática

Se encarga de detectar el manejo de la agresividad, conductas antisocia
les, incapacidad para beneficiarse de las experiencias. 

ESCALA 5 ( Mf) Masculinidad. V Femineidad

Mide los patrones de Ídentidad psicosexual. 

ESCALA 6 ( Pa) Paranoia

Mide suspicacia, desconfianza, hostilidad de un sujeto, el cual se sien

te limitado por el medio ambiente; o sea que fue diseñada para la evalua
ciéin clínica W patrón de la paranoia que tambiéh incluye ideas de reCe
rencia, delirios de grandeza, de persecución, mala interpretación de - 

las situaciones de la vida; estas características no afectan las habilida- 
des ni la inteligencia. 

ESCALA 7 ( Pt) Psicastenia

Fue derivada como una ayuda para la evaluación del patrón neurótico - 
de la psicastenia o síndrome obsesivo- comPulsivo. Este patrón incluye

el exceso de angustia y tensión, lo cual implica conductas compulsivas

y fóbicas. 

ESCALA 8 ( Es) Es_ 

Mide características del patrón de la esquizofrenia que se caracteriza
por: conductas raras e inusuales. 

ESCALA 9 ( Ma) Manía

Las características que mide esta escala son: hiperactividad ineficaz e
improductiva, excitación emocional con buen humor, euforia y en oca
siones pueden ser irritables con arranques de temperamento, también
presentan fuga de ideas. 
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ESCALA 0 ( Si) Sociabilidad

Evalúa las características generales W patrón de personalidad intro— 
versión -extroversión, en los hechos W pensamiento, participación so

cial son: retraimiento de los contactos y responsabilidades sociales, pq_ 
co interés real por las personas. Los hechos relevantes de la extrover

sión social son: la búsqueda de contactos sociales, interés sincero por

la gente, además de la derivación de satisfacción por los contactos so— 
ciales. 

CALIFICACION DEL MMPI. - Para calificarse el MMPI primero se re— 

visa el protocolo para ver cuántas preguntas quedaron en blanco o con
doble respuesta que forma la escala " no puedo decir" o el primer indi— 

cador de validez. Después se procede a obtener el puntaje bruto de ca- 

da escala, para lo cual se cuentan con trece plantillas para cada hoja
de respuesta, teniendo el puntaje bruto se le agrega el FACITOR K a las
escalas: 

1 = Hipocondriasis, 4 = Desórdenes Psicopáticos, 7 = Psicastenia, 8 = 

Esquizofrenia y 9 = Manía, obteniendo así el puntaje corregido que es

e¡ que se va a tomar en cuenta para hacer el perfil o gráfica. El si— 

guiente paso en la calificación es obtener la codificación o clave del - - 
perfil que da en sus márgenes la conversión automática del puntaje es
tandarizado conocido como calificación T. 

CODIF ICACION SEGUN EL SI STEMA DE WELSH. - Se anota primero la

escala con la calificación T más alta y asítodas las escalas sin excep~- 
ci0n en orden descendente. 

Después se procede a distinguir la elevación de las diferentes escalas - 

y para ello se utilizan los siguientes simbolos, los cuales van colocados

en el ángulo superior derecho de la escala última con la misma califica
ción T: 

un asterisco calificación T = 90 en adelante

2 signos prima calificación T = 80 a 89

1 signo prima (
1) = calificación T = 70 a 79

un guión (-) = calificación T = 60 a 69
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una diagonal ( 1) = calificación T = 50 a 59

dos puntos (:) = calificación T = 40 a 49

el signo número (#) = calificación T = 30 a 39

Todas las puntuaciones T menores de 30 quedarán a la derecha W sig- 
no #. 

En seguida se anotan las escalas de validez utilizando los mismos sím— 
bolos de acuerdo a la calificación T. En este sistema de codificación se

subrayan las escalas con la misma calificaci0n T o con un punto de di- 
ferencia. 

La prueba MMPI queda invalidada cuando el índice de Gough, o sea, - 
el resultado de la resta de los puntajes de las escalas F menos K es ma- 
yor de + 9. La invalidez de este test puede deberse a diferentes actitudes
de¡ paciente por ejemplo: demasiados reactivos sin responder, mentiras

por parte del examinado al dar su respuesta, incomprensión de los reac
tivos, etc. 

PRUEBA PROYECTIVA DE PERSONALIDAD FRASES INCOMPLETAS DE
SACKS

La prueba de Frases 1 ncompletas de Sacks y Levy nos proporciona datos
acerca de las reacciones, sentimientos, pensamientos u opíniones del

individuo. Los datos que nos proporciona son aplicables a clínica, me- 

jorías experimentadas en psicoterapia, aplicación industrial para ínves
tigar actitudes y opiniones. 

En esta prueba se le pide al sujeto que lea cada una de las frases y res- 
ponda lo que piensa inmediatamente después de leerla, expresando una
idea. Sacks consideró que era mejor usar, en las frases, el pronom— 
bre de la primera persona para evitar que el examinado relacione el - - 
reactivo con otros sujetos. En 1959 Sacks y Levy publicaron la prueba
de Frases Incompletas que se utilizó en el presente estudio. 

CONFIAB 1 LI DAD Y VAL! DEZ DE LA PRUEBA. - Después de mucoos es- 

tudios y revisiones realizadas para esta prueba, se ha llegado a la con- 
clusión que es útil para averiguar aspectos psicológicos. además que en
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el presente estudio la prueba de Frases incompletas proporcionó datos
que se pudieron evaluar a nivel estadístico, fueron cuarifif ¡cables, lo

que la hace más confiable en sus resultados. 

Esta prueba fue revisada anteriormente por la Dra. Huitr6n (9), quien

agregó otra área, a las ya existentes, que es la ACTITUD HAC ¡ A LA EN- 
FERÍMEDAD del sujeto. Las áreas que se tratan de investigar en la con- 
ducta del paciente con dicha prueba son: AREA FAMILIAR, AREA SE-- 
XUAL, AREA DE RELACIONES INTERPERSONALEES, AREA DEL CONCEP- 
TO DE Si MISMO, AREA ACTITUD HACIA SU ENFERMEDAD. Las frases

de la actitud hacia su enfermedad están intercaladas entre las frases - 
originales; una frase por cada tres de las de Sacks. En total son 20 fra

ses agregadas. 

La forma de aplicación de las Frases Incompletas puede ser individual
0 colectiva; se recomienda que el examinador anote en una hoja las - - 
reacciones W sujeto ante cada estrmu lo que le origine angustia o ten- 
sión; no hay tiempo límite de aplicación pero es conveniente anotar el
tiempo de reacción. 

La calificación se puede realizar de acuerdo con la forma en que es con
testado el instrumento y según el contenido de las respuestas. Lo que

se toma en consideración es: 

tiempo de reaccion

numero de palabras

FORMA
presición de la expresión

la cualidad

la simplicidad

1 a obsesión

la verbosidad

cualidad emocional

CONTENI DO  
la ' intensidad

la pasividad

Le¡ símbolismo
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La base de la calificación está dada por el proceso de desarrollo para la
adquisición del lenguaje, que pasa por tres fases fundamentales: a) -- 

lenguaje de gestos y actitudes, b) lenguaje verbal, c) lenguaje escrito. 

El lenguaje escrito es el último que se adquiere ya que representa la — 
forma más evolucionada de comunicaci6n, por lo tanto es el primero en
sufrir desviaciones que pueden correlacionar con alterackines emocíor
nales. 

El Dr. Cartu Garza en sus investigaciones ha encontrado que: al, en - 

las pruebas de los adolescentes que presentaban cuadros psicóficos agu
dos manifestaban defectos en la forma de lenguaje; b) en el tratamiento
de pacientes en psicoanálisis, tipo border llíne 0 psicóticos ambulatorios
se encuentran frecuentemente alteraciones en la expresión verbal por
ejemplo: cambian los tiempos de los verbos, suprimen los artículos, -- 
etc. 

Lo encontrado por el Dr. Cantu Garza coincide con los estudios de Ca— 
meron sobre las alteraciones en la conversación y el lenguaje desorg¿k- 
nizado de los esquizofrenicos. 

Estas manifestaciones, sintaxis defectuosa, se debe a una alteración - 
en el proceso asociativo la que es originada por un conflicto que lírripide
que el Yo funcione de manera apropiada. Las alteraciones de la orto— 

grafía se debe a la angustia o rechazo que experimenta el examinado ha
cia un determinado objeto; las alteraciones en la ortografra se califica
corno Respuesta de Defecto Estructural. 

Las respuestas de DefectoAutista Estructural ( D. A. E.) son aquellas en

las que el examinado da la impresión de que supone que nosotros sabe - 
11 - 

mos cuál es la palabra y entendemos que quiere decir por eje¡ pio: 6. 

Mi , S SUPERIORES: respeto, debiendo decir " los respeto". 

Las respuestas de Acto Failido son aquellas en las que el sujeto escribe
una palabra por otra, ejemplo: 13. - EN EL TRABAJO ME LLEVO MEJOR - 

CON" amagos", en lugar de poner amigos. 

Las respuestas raras ( R. R.) corresponde a un rasgo esquízoide de la - 

personalidad y provocan sensación de extrañeza por encontrarse fuera
de contexto. Ejemplo: 13. - EN EL TRABAJO ME LLEVO MEJOR CON las me
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las respuestas de Tipo Concrefista ( R. C.) limplican una dificultad en la

relación con el mundo objetal, tendencia a relacionarse con el mundo
no humano y dificultad en la capacidad de abstracción. Ejemplo: 25. - 

CREO QUE LA MAYORIA DE LAS MUCHACHAS SON mujeres. 

Para la interpretación se toman en cuenta cuatro fases en la forma de
la respuesta que van de menor a mayor intensidad y son: 

1. - MATIZ ( se manifiestan rasgos patológicos en forma leve) 
2.- RASGO MODIFICADO CON MECANISMOS ( el examinado controla

los rasgos patológicos mediante mecanismos defensivos). 
3.- FA LLA S EN EL MECAN 1 SMO DE LA REPRES 1 ON ( se rompen los me

canismos de defensa y afloran los rasgos patológicos). 
4.- MANIFIESTO ( la patología aparece abiertamente sin que exista -- 

ningún control sobre la misma). 

Para calificar las Frases Incompletas de Sacks, de este estudio, se ut- 
hz0 el sistema que consiste en tres diferentes puhtajes que correspon- 
den a un criterio de diagnóstico diferente, ( esta técnica favorece la eva

luación estadística). 

2 = conflicto severo

1 = conflicto mediano

0 = ausencia de conflicto consciente. 

La calificación se otorga según la gravedad o no gravedad del contenido
de la respuesta que dé el examinado, lo cual queda a criterio del Psicó
logo C línico. 

El sistema para calificar el área que se agregó a esta prueba es la mis— 
ma que se emplea con el resto de las áreas. 

Las áreas y el número de tas frases correspondiente a éstas, son: 

ctitud hacia e¡ padre ( 1, 16, 31, 46) 

1) AREA FAMI LIAR 
actitud hacia la madre ( 14, 29, 44, 59) 
Lactitud hacia la u nídad familiar ( 12, 27, 42, 57) 

2) AREA SEXUAL
ractitud hacia la mujerlhombre ( 10, 25, 40, 55) 

actitud hacia relaciones heterosexuales ( 11, 26, 
L 41 56) 



53. 

actitud hacia amigos y compañeros ( 8, 23, 
38, 53) 

3) AREA: RELACIONES actitud hacia superiores en trabajolescuela
INTERPERSONALES (

6, 21, 36, 51) 

actitud hacia los subordinados ( 4, 19, 34, 48) 
actitud hacia compañeros de trabajolescuela

13, 28, 43, 58) 

actitud hacia los propios temores ( 7, 22, 37, 52) 
actitud hacia los propios sentimientos de culpa

15, 30, 45, 60) 

4) AREA: CONCEPTO actitud hacia las propias capacidades ( 2, 17, 32, 
DE Si MISMO

actitud hacia el pasado ( 9, 24, 39, 54) 

47) 

actitud hacia el futuro (5, 20, 35, 50) 
actitud hacia las metas u objetivos (3, 18, 33, 49) 

5) AREA: ACTITUD HACIA SU ENFERMEDAD ( 3a .... 60a) 

PRUEBA DE INTELIGENCIA NO VERBAL PI ERRE G1 LLES WEI L

El Pierre Gilles Weil consiste en reactivos en los que hay que encontrar
la parte que hace falta a la serie de dibujos que se da al sujeto, el cua— 
dro que hace falta también se le da al examinado junto coñ otros cuadros. 
Esta prueba se aplicó para averiguar si el sujeto era capaz de realizar --- 
as pruebas en forma autoaplicada, para ver su capacidad de comprender
las preguntas que se le harían en el resto de las pruebas. Se trata de

una prueba de inteligencia muy sencilla, que se puede apiicar a cual— 
quíer persona incluso a quienes no tienen escolaridad alguna, y es pre
cisamente a este tipo de población a la que más se le aplica. El Pierre - 

Gilles Weil consiste en 60 reactivos en total. El grado de dificultad para

encontrar la parte que le hace falta al dibujo a la relación faltante en a
serie de dibujos, va en aumento. No hay tiempo límite de reaccíón. La

técnica para calificar esta prueba es la siguiente: a cada respuesta ade- 

cuada se le acredita un punto bueno; el siguiente paso a seguir es su— 
mar el número de puntos buenos y el totai se convierte en percentil, - 
existe una escala de percenfiles para este

procedimiento, ( escala de pqr
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centiles forma A, apendice C, pág. 177), de acuerdo a Ía edad del sujeto, 

obteniéndose así el diagnóstico. El puntaje de esta prueba se obtiene — 

mediante una plantilla. Esta prueba no es muy conocida en México, pe
ro, se utiliza con frecuencia en el " Hospital General Adolfo L6pez Me— 

teos", en el " Hospital General de la S. S. A.", y en el I nstituto Nacior
nal de Cardiología'', obteniéndose buenos resultados, también se ha — 

observado que los resultados de la prueba coincide con el nivel intelec
tual W sujeto examinado. 

El método que se siguió en la aplicación de las pruebas psicológicas, 
antes mencionadas, fue individual; el tiempo utilizado para cada aplica
ción fue de dos o tres horas cada sesión, para terminar la bateria de — 
pruebas psicológicas fue necesario dos o tres sesiones para cada sujeto, 
al cual se le proporcionó siempre todo lo necesario: lápices, hojas de - 

las pruebas, goma de borrar, hojas en blanco por si querían agregar — 

a Igo. 

El tiempo de aplicación puede considerarse largo, pero, se hizo con el
objeto de evitar los niveles de fatiga en el paciente, cuando ésto suce— 
día se hacia descansar al paciente hablando de otro tema o si estaba de- 
masiado cansado, se le dejaba solo para que du rmiera. Otro mativo por

el cual se utilizó hasta tres horas en cada sesión fue que se hacia una
entrevista o encuesta, o porque el paciente en algunos reactivos co— 

mentaba algo importante y se le interrogaba más acerca de este tema. 

Las pruebas psicológicas se aplicaron antes de la intervención quirúr— 
gica, la cual fué el tratamiento para todos los sujetos. 1 nvariablemenr

te se llevaba preparado el material psicológico. A todos se les apliCó, la

bateria de pruebas psicológicas, durante la mañana, después de desayu
narse y siempre aplicadas por la que reporta este trabajo, no había in- 
terrupciones, en caso de que el paciente no pudiera caminar, y había
gente en la sala, se llevaba en silla de ruedas a un lugar donde se pu— 
diera trabajar, en este caso siempre fué el comedor de los pacientes
fuera de las horas de comida, está solo y en silencio, además de que - 

se contaba con la colaboración W Dr. Díaz Orellana, que no permitía
que hubiera interrupciones). 

A todos los exaininados se les pidió que no contaran lo que habían he— 
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cho, respecto a la realización de las pruebas psicológicas, ésto fue co— 
mo precaución para que el otro sujeto, en caso de que se llegaran a co
nocer con el paciente ya examinado, no tuviera antecedentes de lo que

trataban las pruebas y no preparara sus respuestas, además siempre - 
se procuró que los sujetos fueran tomados de diferente sala, para dar
oportunidad a que el sujeto examinado se diera de alta o se operara y — 
así no pudiera platicar con el *interno, probable candidato para la inves
tigación. 

En frases incompletas de Sacks, en caso de haber una respuesta signi- 
ficativa, o que no se comprendiera bien la respuesta que había dado el
paciente, se ampliaba la entrevista. 

Despues de terminadas las pruebas psicológicas por el individuo, se co
rroboraban los datos de éste: NOMBRE, SEXO, EDAD, ESTADO CIVIL, 

ESCOLARIDAD, OCUPACION, No. DECAMA, DIAGNOSTICO, TRATA— 

MI ENTO. 

Teniendo ya todas las pruebas psicológicas aplicadas y verificados los — 
datos de todos los sujetos se procedió a calificarlas. 

W. - METO DO: 

DISEÑO DE INVESTIGACION.- En vista de que el diseño de investiga— 

ción elegido era el " ex post facto" Wpartiendo de lo que se hace despu&,"), 
ya que lo que pretendía *investigar es un fenómeno que ya había ocurrí
do sin manipulación por parte del investigador. Este diseño permite el

manejo de dos grupos experimentales. Este diseño de investigación con

siste en un diseño de doble entrada para controlar diagn6sticos y sexos. 
1 nvestigación ex post facto", es investigación empírica sistemática en

la que el científico no tiene control directo de variables independientes
porque; sus nianif estaciones ya han ocurrido o porque son inherente— 
mente no manipulables. Se hacen inferencias acerca de las relaciones
entre variables sin intervención directa, partiendo de variación conco- 
mitante de variables independientes y dependientes'' ( 10). 

p 11 1 C- NTO.- S
PROCEDI 1- 1 Para llegar a los resultados estadí ticos el procedi
miento que se siguió fue: en el M11API: 
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a) Se realizó el diseño factorial. 
b) Dependiendo de los resultados de¡ punto a), se procedía a realizar - 

la prueba ' T' en caso de que saliera significativo el diagnóstico o el se- 
xo, esta decisión se tomó en base de que esta prueba estadística es en— 
tre dos variables o grupos, la prueba ' T' nos permite observar si las di
ferencias entre las medias se debe al azar o a alguna variable específi- 
ca. Se utilizó la siguiente fórmula: 

X X
2

1

2 _ (£ X
1 )

2_ + 
X

2

2 _ ( í X
2 )21

n, 

t
n + ( n n n

2 1 2

c) Si en el diseño factorial el nivel de significación era P 1 . 05 6 P-'_'. 01

en la interacción, se llevaba a cabo la prueba de Rangos de Duncan, -- 
porque es entre más de dos grupos o variables; utilizándose las fórmulas: 

rp Se Vñ SC + . ... SC
2 _ (- 

X) 
2

R = In ; Se = 
1 n ' 

SC = íX

r ( n - 1 ) 

d) En cada una de las pruebas psicológicas se obtuvo la media: X = í_X
y la desviación estandar cuya fOrmula es: n

S
2 = 

íX
2 X) 

2
S S-

2

n

n

e) En el MÍMPI se trabajó con calificaciones T, es decir, con escala in—- 
tervalar. 

D

f) En las pruebas psicológicas de Frases Incompletas y i ¡ erre Gilles -- 
Weil, el procedimiento fué semejante al que se utilizó en el MINTI -, pe- 
ro, primero se convirtieron a escalas de intervalo, para ésto se utilizó
la fOrmula: 

T = 10 ( X 50
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As¡ se pudo trabajar con calificaciones de la misma clase que las M -- 
NIMPI. Hubo necesidad de este paso porque Frases 1 ncompletas, es - - 
una prueba de escala nominal y el Pierre Gilles Weil es una prueba de
escala ordinal. En Frases Incompletas en la conversión a calificación
r, la curva era coleada o asimétrica, pero, no fué necesario ni au— 

mentar el número de sujetos ni eliminar las puntuaciones demasiado
desviadas'' porque ' lafortu nada mente, ya algunos autores se han adj l

dicado la tarp,,. de p ropositiva mente, violar las suposiciones del análi— 
sis de varianza (Young y Veldman, 1963), así como algunos del análi— 

sis de covarianza ( Calkins, 1971), encontrando que cuando N no es de- 

masiado pequeña, las violaciones tienen consecuencias insignificantes''. 
11) 

En el MMPI se obtuvo el índice de valor central ( media aritmética) del
total de las puntuaciones individuales para poder obtener el perfil glo— 
bal de cada grupo, los cuales se presentan en el capIlulo de resultados. 

Para la obtención de resultados se realizaron ! os siguientes pasos; 

lo.- Obtención de los perfiles de las pruebas psicológicas de los grupos. 
2o. - Comparar los resultados de éstas, obtenidos por los grupos de pa- 

cíentes del sexo femenino con úlcera contra hernia hiatal. 
3o.- Comparar los resultados de los dos grupos del sexo masculino uj

cerosos V. S. hernia hiatal. 

4o. - Comparación de los resultados de los pacientes de úlcera femeni- 
no VS masculino. 
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CAPITULO IV

RESULTADOS DEL ESTUDIO

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE PERSONALIDAD MPAPI. 

SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

Fl; cl cr CODIGO DE WELSH

08 0. 28 12'' 8436709 5/ F' L/ K: 

L — Z.- 3-3 - 3. 37

F 12. 29 4. 24

K 110. 83 3. 85

Hs 123. 16 3. 34

D 34. 91 4. 73

Hi 32. 66 3. 39

D 26. 16 5. 78

Mf 33. 58 4. 35

Pa 114. 87 4. 97

Pt 25. 62 10. 09

Es 28. 66 i 11. 67 j
Ma ' 20. 411 3. 421
S i 36. 83 1- 9. 011



PERFII Y SUMARIO

iNVENTARIO MULTiFASICO DE LA

2- 4
PERSONALIDAD, MNIPI - Español

Starke R. Hatha%vay y 1, Charnley McKinley

L r K 1.1 Ni 1 11 Me 2, 

leo - 

lis

Femenino
noZ

106 ; 41- : so- ;. los

Saz

20- & Z e: ' : ' 

711

T\ 
es- es- 25- 40

no- 

lo :. — 
M~ ', :-"-? 0 — 

35- 

Zz 765

en- - 20- : ' - : - _ ' 

w- 
lo~ :  :- : - — -- -

LI: --- 

40- S- . »- . - - LL
61- - M- : 29- . : 

45 . - - . - - - ¡
S- 20 re

o- : lo- ' - : - - - - - 
15 40

1OJ 35

lo -w
e

is- lo- 

30- - 
1 ' - 10 . ', --- 

12 — 

ro - 

B R U T 0P U N r A j E a 8 ti

W P. PIIK a -¡K ~ JIK a y

0 4 12 1121 35 4 33- Z¿ 24 26 35
Agregar tacto, K - L A- IL 1L -?- 

Pontaje co,, egidD21 31 Z Q 21

m1

Nombre — (
letra de molde

ocupación Fecha de la Prueba

Años estulares o estudios cumplidos
PERFIL GLOBAL

PACIENTES CON ULCERA. 

Wad. Eild Idid — Rehiddo per

F,—.— N 0 T A S

firma

n = 24

0digo de Welsh: 

12'' 9436709- 5/ 1" L/ K: 

Fecha

n
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SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL - 

COM GO DE WELSH

0. 95 1. 54 8' 4920761 - 53/ F'' KLI

1

L 3. 62 2. 37

F 15. 831 7. 06

K 12. 54 3. 48

Hs 13. 45 6. 94

D 27. 75 4. 60

Hi 22. 83 6. 75

DLj 222. 20 5. 43

Mlk l f + 2,) 2) nnnn32. 00 4. 22

P a 12. 62 4. 7

Pt 21. 83 9. 53

Es 24. 79 12. 76

Ma 1. 0¿ 7

si 39. 20 9. 76i



PERFIL Y SUMARIO

Mp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI ~ Espafíol

Starke R. Hathcrway y 1. Chamiel McKW* y

2 a . . . 1 . . . . --- 

9311) 

Nambre E,] 
Ocupadón-- Fecha de la Frmba--- 

Años w~ a ~ u~ 
PERFIL GLOBAL

PACIENTE CON HERNIA HIATAL

E, t. do cww — [ did — Referida por

fim. 

N 0 T A S

n = 24

C6d! go de Welsh: 

814920761 - 53/ F" KU

Femenino
30 - 

lis

31- 
95

75

25- 25 - ci- 

lo es

30- 

3- 1
Ib- - . . 

2 - 

S- 

lo- , — 30

25

p U N R 13 T 0

L F m D M, vp.. w P. W U7 - 9

purími en
i 13 za 23 22 32 13 22 25 71 2

Agregar fachor K - 5— 13- 13 —11
Q zi 15 38 24

Puntaje corregida

9311) 

Nambre E,] 
Ocupadón-- Fecha de la Frmba--- 

Años w~ a ~ u~ 
PERFIL GLOBAL

PACIENTE CON HERNIA HIATAL

E, t. do cww — [ did — Referida por

fim. 

N 0 T A S

n = 24

C6d! go de Welsh: 

814920761 - 53/ F" KU
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SEXO USCULINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

r- c* r v



PERFIL Y SUMARIO

MP INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI - Espariol

StarkeR. HcrthawaY Y J- Clurnl*YMCKIU'* Y

T 1 L F K Sr o Hí D -.« M P. R JK F - 11C *  1

jo

l20- 

Puntal. corregida — 

D. R. ( C) 1967, Por
El Manual Modemo, S. A. 

printed by El Manual Moderno. S. A - 
under licence of The Psychological Corporation

a 1948, Copyright 1943, by

7" 1

Masculino
U- 

bo- 

40- 25- 

30~ 45- lo - 

es

35- 
a,_ 

el

35 60- - 

so - 
05

su Im- 

Yo- 
u 75

0: 20- 

e- : 

a  
M- - /"- M- . 65

20- 
35

S- 
1
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w a, lK
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1

45 - 4h P7 A l 7,1 2; 21 A
brula - -=. =-' =  — 

Atitegar f3ctor K  A I'l 11 -'?- 
35 26 L4

Puntal. corregida — 

D. R. ( C) 1967, Por
El Manual Modemo, S. A. 

printed by El Manual Moderno. S. A - 
under licence of The Psychological Corporation

a 1948, Copyright 1943, by
the Urli, crsiry of Mi ... Itsca

mombre
letra de molde) 

Direcdón

ocupación Fedya de la Pmeha— 

Años estelares a e~ os cumplidas
PERFIL GLOBAL

PACIENTES CON ULCERA

Estelle CM — Had — Refeddo per

I N 0 T A S

n = 24

Código de WeIsh: 

1* 2' 1487319605 - FIJK: 

E

9
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SEXO MASCULINO CON DIAGNOSTiCO DE HERNIA HIATAL: 

rec, v rr ('. 0[) 1(',() I) F WELSH

0. 04 1. 48 2' 814709 - 356/ F' KL/ 

L 4. 25 1. 91

F 12. 41 6. 10

K 13. 41 3. 84

Hs 10. 41 6. 22

D 25. 12 7. 15

Hi 20. 95 5. 04

Dp 19. 00 3. 82

Mf 24. 25 4. 21

Pa 9. 16 4. 56

Pt 15. 54 7. 79

Es 17. 87 11. 02

Ma 17. 87t. 3. 

Si 33. 54 9. 26



Estado CM- Edad- Referida por

N 0 T A S

n = 24

C6digo de WeIsh: 

21814709 - 356/ FIKLI

8; 

Fecha- 

PERFIL Y SUMARIO

Masculino

hp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA Narríbre (
letra de moide) 

W- - 
so- . - 105

la- - es- : : - iw

30- 

PERSONALIDAD, MMPI — Espafíol
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8; 

Fecha- 
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I
RESULTADOS DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS

DISEÑO FACTORIAL

P 4 . 05 ** = 
PZ- .01

L

FUENTE M. C. F

entre sexos 48. 17 0. 66 n. s. 

entre diagnósticos 77. 04 1. 05 n. s. 

interacción 9. 38 0. 13 n. s. 

F

FUENTE M. C. F

98. 01 0. 75 n. s. 
entre sexos 1

entre diagnósticos 1 29. 26 0. 22 n. s. 

interacción 1 615. 09 4. 71

K

FUENTE g. 1. M. C. F

0. 85 n. s. 
entre sexos 40. 04

entre diagnosticos 315. 38 6. 66

interacción 1 3. 38 0. 07 n. s. 

Hs

FUENTE 9. 1. M. C. F

0. 05 n. s. 
entre sexos 1 7. 04

entre diagnósticos 1 12927. 04 82. 82

interacci6n 1 - 287. 04 1. 84 n. s. 



67. 

D

FUENTE 9. 1. M. C. F

entre sexos 1 748. 17 5. 62

entre diagnósticos 1 5642. 17 42. 38

1 interacc'i6n 1 60. 17 0. 45 n, s. 

Hi
FUENTE q. M. C. F -- i

n. s. 
entre sexos 1 8. 16 0. 09

entre diagnósticos 1 7072. 66 77. 48

interaccion 1 2. 04 0. 02 n. s. 

p
FUENTE q. 1. M. C. F

1. 13 n. s. 
entre sexos 1 165. 37

entre diagnósticos 1 4788. 37 32. 74

interacci6n 1 610. 04 4. 17

Mf

FUENTE q. 1. M. C. F - 

n. S. 
entre sexos 1 60. 17 0. 83

entre diagnósticos 1 0. 67 0. 01 n. s. 

interacci6n 266. 66 3. 66 n. s. 

q. M. C. FFUENTE
7. 18

entre sexos 1 1298. 01

entre diagnósticos 1 2044. 26 11. 31

interacci6n 1 162. 76 0. 90 n. s. 



M-., 

Pt

FUENTE M. C. F

entre sexos 570. 31 2. 1.2 n. s. 

entre diagnósticos 3151. 04 11. 73

interacci6n 672. 04 2. 50 n. S. 

Es
F

FUENTE
4. 12

entre sexos 1536. 00
i - 

entre diagnósticos 1. 2773. 5 7. 44

interacción 1 551. 04 1. 48 __ n. S. is
Ma

F U E NTE 9. 1. M. C. F

entre sexos 1 135. 38 1. 24 n. s. 

entre diagnósticos 1 368. 17 3. 36 n. S. 

interacción 1 759. 38 6. 94

5 i
q. 1. M. C. F

FUENTE

j 247. 04 2. 52 n. s. 
entre sexos

entre diagnósticos 1 0. 38 0. 00 n. S. 

interacción 1 192. 67 1. 97 n. s. 



COMPARACION ENTRE SEXOS

P Z- . 05

69. 

p Z- . 01

FEMENINO MASCULINO

tE n X 0 n X 0

L 48 49. 58 9. 66 48 51. 00 7. 22 0. 81 n. s. MIF

F 48 74. 67 12. 09 48 72. 65 11. 11 85 n. 5 - F/ M

K 48 48. 79 6. 77 48 50. 08 7. 33 89 n. s. MIF

Hs 48 60. 50 14. 86 48 61. 04 19. 13 15 n. s. MIF

D 48 73. 25 11. 34 48 78. 83 15. 92 1. 97 n. s. MIF

Hi 48 65. 94 12. 83 48 66. 52 12. 83 22 n. s. MIF

Dp 48 62. 46 13. 82 48 59. 83 14. 50 91 n. s. FIM

Mf 48 57. 63 8. 92 48 59. 21 8. 28 90 n. s. MIF

Pa 48 66. 65 14. 44 48 59. 29 13. 86 2. 54 * F/ M

Pt 48 47. 67 16. 39 48 42. 79 18. 40 1. 37 n. s. F /M

Es 48 56. 23 18. 33 48 48. 23 21. 13 1. 95 n. s. FIM

M 48 59. 60 10. 1410lu, u 48 57. 23 il.41 1. 06 n. s. F /M

y, 48 64. 15 9. 98 48 60. 94 9. 82 1. 58 n. s. FIM



70. 

COMPARACION ENTRE DIAGNOSTICOS

P z'- 05 p c, . 01

HERNIA HIATALULCERA

E n x q63 n x

1 48 . 51. 19 9 48 49. 40 7. 22 1. 03 n. s. V/ 1- 1

1: F 48 í 73. 10 9. 53 48 74. 21 13. 71 0. 46 n. s. HN

K 48 47. 63 7. 00 48 51. 25 6. 69 2. 58 HN

Hs 48 72. 38 9. 31 48 49. 17 15. 00 9. 07 V/ H

D 48 83. 70 9. 51 48 68. 38 13. 69 6. 36 VIH

H i 48 74' 81 8. 30 48 57. 64 1.0. 49 4. 57 VIH

D p 48 68. 21 12. 98 48 54. 08 11. 59 5. 61 VIH

Mf 48 58. 50 8. 77 48 58. 33 8. 52 0. 10 n. s. VIH

Pa 48 67. 58 13. 30 48 58. 35 14. 42 3. 25 V/ H

Pt 48 50. 96 16. 30 48 39. 50 16. 92 3. 37 VIH

Es 48 57. 60 16. 92 48 46. 85 22. 10 2. 67 V! H

Ma 48 60. 38 10. 09 48 56. 46 1 «1. 471 1. 77 n. s. V/ H

Sil 48 62. 49. 9. 411 48 62. 60 10. 621 0. 06 n. s. HN



71. 

COMPARAC 1 ON DE LOS GRUPOS FEMENI NOS CON AMBOS PADEC 1 Mi ENTOS. 

FEMENINO CON FEMENINO CON
1

E n x n x

LL 2424f50. 7950. 11. 18 24 48. 38 7. 91 88 n. s. FUIFH

F 24 7 1. 5 8 9. 51 24 77. 75 13. 71 1. 85 n. s. FH/ FU

K A24A A747. 17 7. 03 24 50. 42 6. 22 1. 73 n. s. FHIFU

Hs 24 70. 38 6. 78 24 50. 63 14. 21 6. 27 FUIFH

D 24 80. 13 9. 12 24 66. 38 9. 00 5. 37 FUIFH

H i 24 74" 66 6. 11 24 57. 20 11. 83 6. 56 FUIFH

Dp 24 67. 00 13. 56 24 57. 92 12. 77 2. 43 FUIFH

Mf 24 56. 04 9. 03 24 59. 21 8. 71 1. 26 n. s. FH/ FU

Pa 24 69. 96 14. 52 24 63. 33 13. 88 1. 65 n. s. FUIFH

Pt 24 50. 75 16. 66 24 44. 58 15. 85 1. 34 n. s - FUIFH

Es 24 59. 21 17. 92 24 53. 25 19. 61 1. 12 n. s. FUIFH

Ma

1

24 58. 75 8. 55 24 60. 46 12. 09 58 n. s. FH/ FU

Si 24

1
62. 67 9. 42

1 . 
24

1

65. 63 10. 49 1. T) n. s. FHIFU
1

P z- .05

e = P4 . 01



72. 

COMPARACION DE LOS GRUPOS MASCULINOS CON AMBOS PADECIMIENTOS

mASCULINO CON

ITT,(- P' 

MASCULINO CON

HFRNIZ ! 4TjLTA' 

1
LE n x r] nn x

L 24 51. 58 8. 01 242 F 50. 42 6. 46 56 n. s. MU/ MH

F 24 74. 62 8. 63 j,l24 70. 66 13. 02 1. 27 n. s. MUIMH

1 K 24 48. 08 09 24 52. 08 7. 16 1. 99 n. S. MH/ MU

Hs 24 74. 38 11. 08 24 47. 71
55 - 

93 6. 87 * 
fi: MU/ Mil

D 24 87. 29 8. 66 24 70. 38 17. 13 4. 40 * MUIMH

H i 1124 74 95 10. 16 24 58. 08 9. 17 6. 16 * MU IMI -1

Dp 24 69. 42 12. 53 24 50. 25 8. 99 6. 20 -"' MUIMH

Mf 24 60. 96 7. 94 24 1 57. 46 8. 40 1. 52 n. s. MU IMI -1

P a 24 65. 21 11. 78 24 53. 37 13. 45 3. 32 MUIMH

Pt 24 51. 17 16. 30 24 34. 42 16. 73 3. 59 MUIMH

Es 24 56. 00 16.* 08 24 40. 46 22. 97 2. 77 ** MU IMH

Ma 24 62. 00 11. 37 24 52. 46 9. 45 3. 22 ;
1,111

MU/ MH

Sí 24 62. 29 9. 58 24 59. 58 10. 061 97 n. s. MUINAH

P-,' . 05

P I,-, . 01



COMPARACION DE LOS GRUPOS ULCEROSOS CON ANIBOS SEXOS. 

FEMENINO CON

L 24

F 24

K 24

Hs 24

D 1 24

Hi 24

Dp 24

Mi 24

Pa 24

Pt 24

Es 24

m 24

1 si¡ 24

50. 79

71. 58

47. 17

70. 38

80. 13

74. 66

67. 00

56. 04

69. 96

50. 75

59. 21

58. 75

62. 67

M, 

11. 18

9. 51

7. 03

6. 78

9. 12

6. 11

13. 56

9. 03

14. 52

16. 66

17. 92

8. 55

9. 42

P . 05

P . 01

VASCULINO CON

In X

292451"'581 MU IFU8. 01

AA24 7 A A q74. 62 8. 63

24 48. 08 7. 09

24 74. 38 11- 08

24 97. 29 8. 66

24 74. 95 10. 16

24 69. 42 12. 53

24 60. 96 7. 94 

24 65. 21 11. 78

24 51. 17 16. 30

24 56. 00 16. 08

24 62. 00 11. 37

24 62. 29 95 

73. 

t

29 n. s MU IFU

1. 18 n. s MU/ FU

46 n. s. MUIFU

1. 54 n. s. MU IFU

2. 84
1 z:', c MU IFU

12 n. s. MU IFU

66 n. s. MU IFU

2. 05 MUIFU

1. 27 n. S. FU IMU

09 n. s. MUIFU

67 n. s. FUIMU

1. 14 n. s. MUIFU

14 n. s. FUIMU



74. 

COMPARACION DE LOS GRUPOS DE HERNIA HIATAL CON AMBOS SEXOS

FEMENINO CON

EPRKITA H ATAL- 

MASCULINO CON

TATAL

t
E n nn X

L 24 48. 38 7. 91 2H4, 50. 42 6. 46 1. 00 n. s. MHIFH

F 24 77. 75 13. 71 24 70. 66 13. 02 1. 88 n. S. FH/ MH

K 24 50. 42 6. 22 24 52. 08 7. 16 87 n. S. MHIFH

Hs 24 50. 63 14. 21 24 47. 71 15. 93 68 n. s. FHIMH

D 24 66. 38 9. 00 24 70. 38 17. 13 1. 03 n. s. MHIFH

H i 24 57'. 20 11. 83 24 58. 08 9. 17 29 n. s. MHIFH

Dp 24 57. 92 12. 77 24 50. 25 8. 99 2. 46 * FHIMH

Mf 24 59. 21 8. 71 24 57. 46 8. 40 72 n. s. FHIMH

P a 24 63. 33 13. 88 24 53. 37 13. 45 2. 57 FHIMH

Pt 24 44. 58 15, 85 24 34. 42 16. 73 2. 20 FHIMH

Es 24 53. 25 19. 61 24 40. 46 22. 97 2. 12 "-, FHIMH

Mal 24 60. 46 12. 09 24 52. 46 9. 45 2. 61 FHIMH

24 65. 63 10. 49 24 59. 58 10. 0611
2. 08 FHIMH

P -- . 05

P Z- . 01



75. 

COMPARACION DEL GRUPO FEMENINO CON ULCERA V S EL GRUPO
MASCULINO CON HERNIA HIATAL. 

P "- . 05

P 01

FEMENINO jCON
E

SCULINO

RLa

CON

t
E

I
nn1241;' x

n

L 24 50. 79 11. 18 50. 42 6. 46 14 n. s. FUIMH

F 24 71. 58 9. 51 24 70. 66 13. 02 28 n. s. FU / MH

K 24 47. 17 7. 03 24 52. 08 7. 16 2. 46 MHIFU

Hs 24 70. 38 6. 78 24 47. 71 15. 93 6. 55 FU IMH

D 24 80. 13 9. 12 24 70. 38 17. 13 2. 51 I' Ll / MH

Hi 24 74. 66 6. 11 24 58. 08 9. 17 7. 54 FU / MH

Dp 24 67. 00 13. 56 24 50. 25 8. 99 5. 14 FU /Mh

Mf 24 56. 04 9. 03 24 57. 46 8. 40 57 n. s . MH/ RJ

P a 24 69. 96 14. 52 24 53, 37 13. 45 4. 19 FU iMH

Pt 24 50. 75 16. 66 24 34. 42 16. 73 3. 46 FU /MH

Es 24 59. 21 17. 92 24 40. 46 22. 97 3. 22 ** FU IMH I

Ma 1 24 58. 75 8. 55 24 52. 46 9. 45 1. 12 n. s. FUINA.H

jSi 124 62. 67 1 9. 42 124 59. 58 10. 06' 1. 12 n. s. FU / MH

P "- . 05

P 01



76. 

COMPARACION DEL GRUPO MASCULINO CON ULCERA VS ELGRUPO
FEMENINO CON HERNIA HIATAL. 

P Z- . 05

P -,' . 01

NIASCY INO CON
FEMENINO CON

ATAL

t
n xix 45 1 n 1 - 

L 24 51. 58 8. 01 24 48. 38 7. 91, 1. 42 n. s. MUY1-1

F 24 , 74. 62 8. 63 24 77. 75 13. 71 97 n. s. FHIMU

K 24 48. 08 7. 09 24 50. 42 6. 22 1. 24 n. s. FHIMU

Hs 24 74. 38 11. 08 24 50. 63 14. 21 6. 60 PAU IFH

D 24 87. 29 8. 66 24 66. 38 9. 00 8. 36 MU /FH

H i 24 74. 95 10. 16 24 57. 20 11. 83 5. 69 MUIFH

Dp 24 69. 42 12. 53 24 57. 92 12. 77 3. 21 MUIFH

Mf 24 60. 96 7. 94 24 59. 21 8. 71 74 ri. s. MUIFH

Pa 24 65. 21 11. 78 24 63. 33 13. 88 52 n. s. MUIFH

Pt 24 51. 17 16. 30 24 44. 58 15- 85 1. 45 n. s. MUIFH

Es 24 56. 00 16. 08 24 53. 25 19. 61 54 ni. s. MUIFH

a 24 62. 00 11. 37 24 60. 46 46 n. s. MUIFH

si 24 62. 29 9. 58
1

24 65. 63 1. 18 n. s FHIMU

P Z- . 05

P -,' . 01



77. 

En las escalas M MMPI cuyo nivel de significancia fué P --- - 05 6

P ¿_ . 01, en el Diseño Factoría!, en sexo y diagnóstico 6 en interac- 
ción se llevó a cabo, para verificar datos, la Prueba Estadística llama- 

da Prueba de Rangos de Duncan. 

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN. 

P --' . 05

P 4 . 01

G RU P 0 S
4E i--- _2 1 _- 3 1 - 4T2 42 - 423 2 - 4 - 

F 0. 91. n. s, 3. 96 n. s 7. 08 n. s 6 * 17 n ' sn3. 05 n. s 6. 17 n. s. 3. 12 n. s, 6 . 17

D 7. 16 16. 92 20. 82

s

9. 76 13. 75 4. 00 n. s. 

D p 7. 67 16. 75 19. 17 5 09. 08 11. 50 2. 42 n. s. 11 50rPa 4. 75 n. s. 6. 63 16. 59 84 91. 88 n. s 11. 84 . 9611

Es 12. 7 9 * 15. 54 * * 18. 75 ** 5. 96 n. s. 2. 75 n. s. 5. 96 n. s. 3. 21 n. s

Ma 6. 29 8. 00 9. 54 3. 25 n. s. 1. 71 n. s 3. 25 n. s. 1. 54 n. s

P --' . 05

P 4 . 01



a

SINTESIS COMPARATIVO CON NIVELES DE SIGNIFICACION. 

MMP I

U = U Icera

H = Hernia Hiatal

m F u H INTERACCION

L U - H 11- 1- 1 IM - F M -F MU - FH FU - MI -1 n. s 051. 01 g

L n. s. n. s. n. s. n. s. n. s. n. s. 6 0 0 0

F n. s. n. s. n. s. n. s. n. s. n. s. 6 0 0 0

K n. s. n. s. n. s. n. s. n. s. 05 5 1 0 1

Hs 01 01 n. s. n. s. 01 01 2 0 4 4

D 01 01 01 n. s. 01 05 1 1 4 5

H i 01 01 n. s. n. s. 01 01 2 0 4 4

Dp 01 05 n. S. 05 01 01 1 2 3 5

Mf n. s. n. s. 05 n. s. n. s. n. s. 5 1 0 1

Pa 01 n. s. n. s. 05 n. s. 01 3 1 2 3

Pt 01 n. s. n. s. 05 n. s. 01 3 1 2 3

Es 01 n. s. n. s. 05 n. s. 01 3 1 2 3

Ma 01 n. s. n. s. 05 n. s. 05 3 2 1 3

S i n. s. n. s. n. s. 05 n. S. n. s. 5 1 0 1

n. s. 5 9 11 7 9 4

305 0 1 0

22 101 8 o 4 6

Sig 8 4- 2 1- 1- 4 9 33

U = U Icera

H = Hernia Hiatal



79. 

RESULTADOS DE LA PRUEBA PROYECTIVA FRASES INCOMPLETAS DE
SACKS

SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

A p F A D. E. 

FAMI LIAR 9. 46 7. 51

SEXUAL 9. 58 5. 12

RELACIONES INIERPERSONALES 6. 58 9. 51

CONCEPTO DES 1 MISMO 31. 71 12. 44

i ACTITUD HACIA SU ENFERMEDADI 16. 88

14. 04

SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL: 

AREA 5 D. E. 

FAMI LIAR 6. 50 4. 79

SEXUAL 4. 83 4. 30

RELACIONES INTERPERSONALES 10. 79 9 84

CONCEPTO DE Si MISMO 17. 38 13. 54

ACTITUD HACIA SU ENFERMEDADI 14. 33 14. 04



m

SEXO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

AREA x_- D. E. 

FA Vil Ll A R 10. 42 8. 64

SEXUAL 9. 17 5. 75

RELACIONES INTERPERSONALES 1 14. 75 9. 67

CONCEPTO DE SI MISMO
i

1

34 * 13 14. 93

ACTITUD HACIA SU ENFERMEDA, 26. 96 14. 46

SEXO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL: 

N INS

FAMI LIAR 5. 17 3. 84

SEXUAL 3. 21 3. 06

RELACIONES INTERPERSONALES 7. 58 7. 04

CONCEPTO DE SI MISMO 10. 21 9. 44

ACTITUD HACIA SU ENFERMEDADI 11. 75 11. 28



DISENO FACTORIAL

P Z . 05

m

p z . 01

AREA FAMILIAR
FUENTE g. 1. F

entre sexos 1 2. 34 0. 02 n. s. 

entre diagnOsticos 1 846. 09 9. 06

Linteraccion 1 65. 01 0. 69 n. S. 

AREA SEXUAL
F

FUENTE g. 
1

1 . 

96. 00 1. 26 n. s. n

0 31. 

0. n

2696
04

entre sexos Z2360. 17 31. 04entre diagnósticos
24. 00 0. 32 n. s. 

interacción 24. 00 j0. 32

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES
FUENTE g. 1. M. C. F

entre sexos 1 147. 51 1. 64 n. s. 

entre diagnósticos 1 61. 76 0. 69 n. s. 

interacción 1 846. 09 9, 43 - 

AREA: CONCEPTO DE SI MISMO
FUENTE q. 1. M. C. F

entre sexos 1 54. 00 0. 84 n. s » 

entre diagnósticos 1 3384. 36 53. 14

interacci6n 1 222. 04 3. 49 n. s. 

AREA: ACTITUD RACIA U ENFERMEDAD
C. F

FUENTE q. 1. 
entre sexos 1 173. 34 2. 03 n. s. 

entre diagnósticos 1 846. 09 9. 93 * 
Y., 

i interacción 1 412. 51 4. 84



COMPARACION ENTRE SEXOS

alsomouvi

N

P ". 01

FEMENINO MA SCU Ll NO

tAREA

n

X

n

X r

FA M 1 Ll A R 48 50. 19 9. 51 1 48 49. 88 10. 57 0. 15 n. s. FIM

SEXUAL 48 51. 08 9. 84 48 49. 08 10. 14 0. 98 n. s. F/ M

RELACIONES
48 48. 96 10. 23 48 51. 44 9. 51 1. 23 n. s. MIF

INTERPERS. 

INTERPERS. 1

CONCEPTO
48 50. 75 9. 18 48 49. 25 10. 82 0. 73 n. s. FIM

DE SI MISMO

DE Si MISMO

ACTITUD
48 48. 77 9. 58 48 51. 46 10. 10 1. 33 n. s. MI1ENFERMEDAD

1 1 1

1

COMPARACION ENTRE DIAGNOSTICOS

ULCERA 1 HERNIA HIATAL

AREA n n X- T t

FAMI LIAR 481 53. 00 11. 90 48 47. 06 6. 52 3. 03 Uffl

SEXUAL 48 55. 04 10. 09 48 45. 13 7. 04 5. 57 UIHI
RELAC 1 ONES

48 51. 00 10. 80 48 49. 39 8. 96 0. 79 n. s. U ffl
INTERPERS. 1

CONCEPTO
48 55. 94 8. 60 48 44. 06 7. 53 0. 60 n. s. Uffl

DE Si MISMO

ACTITUD
48 53. 08 10. 26 48 47. 15 8. 61 3. 06 - Ullí! 

ENFERMEDAD
1 il - 



3.11

COMPARAC 1 ON DE LOS GRUPOS FEMENI NOS CON AMBOS PADEC 1 - 
MI ENTO S. 

FEMENINO CON

ULCERA

AREA
n_ 

FAIMI LIAR 24 52. 33

SEXUAL 24 55. 54

RELAC IONES 24 46. 79
INTERPERS. 

CONCEPTO DE
2 -Ar 55. 17

si mi Siviu, 

ACTITUD 1HAC IA SU 24 49. 67

ENFERMEDAD

P Z- .05

P Z- . 01

11 FEMENINO CON

HERNIA HIATAL

n x

11. 12) 

241
48. 04 7. 1.8

249. 56 24 46. 63 8. 07

t

1. 62 n. s. FU/ FH

3. 56:.,--,-, FU/ FH

9. 92 1124 51. 13 1 10. 28 J,. 1. 52 n., s. FH/ FU

7. 79 1124146. 33 1 8. 41 j 3. 86 ** FUlFH

9. 69 1  24 147. 88  9. 59 j 0. 66n. s. FU/ FH



0-15

COMPARACION DE LOS GRUPOS MASCULINOS CON AMBOS PADECI_ 
Mi ENTOS. 

MASCULINO CON

ULCERA

A IR E A n U' 

FAMI LIAR 24 53. 67 12. 84

Sc cvj 1 A 1 2, 1 10. 79EXUAL 24 54. 54

RELACIONES
24 55. 21

INTERPERS. 

CONCEPTO DE
24 56. 71

si MISMO' 

ACTITUD

HACIA SU 24 56. 50

ENFERMEDAD  

P . 05

P . 01

10. 14

MASCULINO CON

HERNIA HIATAL

n x cr

24 46. 08 5. 79

24 43. 63 5. 00

24 47. 67 7. 23

9. 43 11124 41. 79 1 5. 85 11

9. 84 11241 46. 42 1 7. 64 1

t

2. 69 MU/ MH

4. 49 MU/ MH

3. 03 ** MU/ MH

16. 72 1:"' MU /MH

14. 05 :"" MUPAH



w

COMPARACION DE LOS GRUPOS ULCEROSOS CON AMBOS SE)( 0S. 

FEMEN I NO CON
U LCERA

I

AREA n x

24 54. 54 10. 79

AW LIAR 24 52. 33

EXUAL 24 55. 54

ZELAC I ONES 24 46. 79
NTERPERS. 

ONCEPTO DE

si MISMO' 

CTITUD

iACIA SU

T

11. 12

9. 56

9. 92

MASCULINO CON
ULCERA

x 1 cr

24 53. 67 12. 84

24 54. 54 10. 79

24 55. 21 10. 14

24 55. 17 7. 79 24 56. 71

24 49. 67 9. 69 24 56. 50

P . 05

P . 01

1 9. 43 1

1 9. 84 1

t

0. 39 n. s. MU IFU

0. 35 n. s. FU IMU

MUIFU

10. 63 n. s. MU IFU

12. 47 -; MU/ FLl



COMPARACION DE LOS GRUPOS DE HERNIA HIATAL CON AMBOS
SEXOS. 

FEMENI NO CON

HERNIA HI-ATAL j
MASCULINO CON

HERNIA HIATAL
1

t
AREA n X

1
n X cr

FAMI LIAR 24 48. 04 7. 18 24 46. 08lcl 5. 79 1. 07 n. s. FHIMVI

SEXUAL 24 46. 63 8. 07 7AF24 IqA43. 63 . 5. 60 1. 53 n. s. FHIMH

RELACIONES
24 51. 13 10. 28 24 1 47. 67 7. 23 1. 38 n. s. FHIMH

INTERPERS. 

CONCEPTO DE
24 46. 33

si mismo, 

ACTITUD

HACIA SU 24 47. 88

ENFERMEDAD 1

P . 05

P . 01

8. 41 1124 1 41. 79

9. 59 11241 46. 42

5. 85 112. 21 * FH/ MH

7. 64 110. 60 n. s. F H /[VI H



E-09

COMPARACION DEL GRUPO FEMENINO CON ULCERA VS EL GRUPO
MASCULINO CON HERNIA HIATAL. 

FEMENINO CONFEMEN 1 NO C ON
ULCERA

AREA n

FAMI LIAR 24 52. 33

SEXUAL 24 55. 54

N SRELAC 10 > 

El
79

S
124 46. 79

p S. INTERPERS. 

CONCEPTO DE
24 55. 17

si MISMO' 

ACTITUD

HACIA SU 24 49. 67

ENFERMEDAD

P - L . 05

P Z- . 01

0, 

11. 12

9. 56

9. 92

71707. 79

9. 69

MASCULINO CON

1HERNIA V

n X

24 46. OS 5. 79

24 43. 63 5. 60

24 47- 67 7. 23

124, 41. 79 5. 85

124 46. 42 7. 64

t

2. 49 FU / MH

5. 36**, FU/ MH

0. 36 n. s. MH/ Fú

6. 86 *,* FU / MH

1. 32 n. s. FU IMH
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COMPARACION DEL GRUPO MASCULINO CON ULCERA VS ELGI1,uPO
FEMENINO CON HERNIA HIATAL. 

MASCULINO CON

ULCERA

AREA n x

FAMI LIAR 24 53. 67

SEXUAL 24 54. 54

RELAC IONES
24 55. 21

INTERPERS. 

CONCEPTO DE
24 56. 71

si mismo' 

ACTITUD

HACIA SU 24 56. 50

ENFERMEDAD

P . 05

P 01

u, 

12. 84

10. 79

FEMEN I NO CON
HERNIA HIATAL

n X . 7' 
2T448. 04 7. 18

A A( 07OA Al 8. 0724 46. 63 1

10. 14 11241 51. 13

9. 43 j 124 1 46. 33

iwmlm 

10. 28  

8. 41 1

9. 59

t

1. 91 n. s. MU/ FH

2. 9V'* MUlFH

1. 41 n. s. MU/ FH

4. 10"* MU/ FH

1 3. 13 ** MU/ FH
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En las áreas de Frases 1 ncompletas de Sacks cuyo nivel de significan- 
cia fué P . 4i . 05 6 p :: . 01, en el Diseño Factorial, en *interacción, 

se llevó a cabo, para verificar datos, la prueba estadística Prueba de

Rangos de Duncan. 

RESULTADOS DE LA PRIEBA DE RANGOS DE DUNCAN: 

G R U P 0 S

A 11 1- 2 1 1- 3 1 1- 4 2- 3

P 4 . 01 = * * 

2- 4 1 3- 4

3 0, 88 n. s. 4. 34 n. 5 - 8. 42 **  3. 46 n. s. l 7. 54 ** 

5 1. 46 n. s. 3. 25 n. s. 10. 08 ** 11. 79 n. s. l 8. 62 ** 

A = AREA

3 = AREA DERELACIONES INTERPERSONALES

5 = AREA ACTITUD HACIA SU ENFERMEDAD

4. 08 n. s. 
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SINTESIS COMPARATIVO CON NIVELES DE SIGNIFICACION

FRASES INCOMPLETAS DE SACKS

U = Ulcera

H = Hernia Hiatal

I = Area Familiar

2 = Area Sexual

3 = Area de Relaciones Interpersonales

4 = Area W Concepto de Sr Mismo

5 = Area Actitud hacia su Enfermedad

F u H INTERACCION

A n. s. 05 01 Sig. U - H U - H M -F M - F MU - FH FU - MH

1 01 n. S. n. s. n. s. n. s. 05 4 1 1 2

2 01 01 n. s. n. s. 01 01 2 0 4 4

3 01 n. s. 01 n. s. n. s. n. s. 4 0 2 2

4 01 01 n. S. 05 01 01 1 1 4 5

5 01 n. s. 05 n. s. 01 n. s. 3 1 2 3

n. s 0 3 3 4 2 2 14

05 0 0 1 1 0 1 3

01 5 2 1 0 3 2 13

S ig. 5 2 2 1 3 3 16

U = Ulcera

H = Hernia Hiatal

I = Area Familiar

2 = Area Sexual

3 = Area de Relaciones Interpersonales

4 = Area W Concepto de Sr Mismo

5 = Area Actitud hacia su Enfermedad
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RESULTADOS DE LA PRUEBA DE INTELIGENCIA NO VERBAL
P 1 ERRE G 1 LLES WEI 1

SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL - 

n

U —MA TIE— 
PUNTOS

8-70

X

2525 1212

n

í4

SUMA DE
PERCENTIL

125 0

1

2 08

r

2 5 _. 0-25. 02

DIAGNOSTICO

Término m10

1 nferior

n

SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL - 

n SUMA DE

X

n

n
SUMA DE

r

r DIAGNOSTICO

n

PUNTOS

PERCENTI L

52. 08

PERCENTI L

863 35. 95 5. 20

804 33. 50 5. 56 24 1020 42. 50 1 . 7 1 nferior al Tér

1 nferior

mino Medio

SEXO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

U- MA D E
X

n

n
SUMA DE

r DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
n

PUNTOS

PERCENTI L

52. 08

PERCENTIL

863 35. 95 5. 20

9-35 38. 95 6. 84 24 1350 Término medio

1 nferior

1 nferior

SEXO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL- 

IU—MA —DE
X T n

SUMA DE
X r DIAGNOSTICO

r
PUNTOS PERCENTI L

52. 08863 35. 95 5. 20 1250 88 Término medio

1 nferior
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DISENO FACTORIAL

P -- . 05 P 4 . 01

PUNTOS

FUENTE q. 1. M. C. F

entre sexos 1 360. 36 3. 77 11. s. 

entre diagnósticos 1 450. 66 4. 72
D` 

interacci6n 1 0. 38 0. 00 n. s. 



COMPARACION ENTRE SEXOS

P z- .05

93. 

p Z- . 01

FEMENINO MASCU Ll NO

t

n

X
1

T n X T

48 48. 06 10. 52 8 51. 94 9. 27 1 _ 1 . 91 n. s. M IF

COMPARACION ENTRE DIAGNOSTICOS

ULCERA HERNIA HIATAL

tn n

48 52. 17 11. 25 1 48 47. 83 8. 25 1 2. 15 VIH
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COMPARACION DE LOS GRUPOS FEMENINOS CON AMBOS PADEC 1 - 
MI ENTOS. 

P -- . 05 P --. 01

FEÍMEN 1 NO CON FEMEN 1 NO

1
t

ULCERA HERNIA HIATAL

tn

x T

24 1 54. 17 10. 16 1

24
1

50. 17 - 1 12. 

n

L24 45. 96 8. 35 1. 43 n. s. FUIFH

COMPARACION DE LOS GRUPOS MASCULINOS CON AMBOS PADECI- 
MI ENTO S. 

MASCULINO CON

ULCERA

MASCULINO CON

HERNIA HIATAL
1

tx 11- 1 n x T

24 1 54. 17 10. 16 1 24 49. 71 1 7. 87 —
1

1. 74 n. s. MUIMH
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COMPARACION DEL GRUPO FEIVIENINO CON ULCERA VS EL GRUPO
MASCULINO CON HERNIA HIATAL. 

P . 05
z ;,.-, = P Z- .01

FEMENINO CON IVIASCULINO CON

ULCERA HERNIA HIATAL_ 

t

n

x

n x F T

24 50. 17 12. 13 4 49. 71 7. 87 1 0. 16 n. s. FU/ I\AHI, 

COMPARAC ION DEL GRUPO NlASCULINO CON ULCERA VS ELGRUPO
FEMENINO CON HERNIA HIATAL. 

MASCULINO CON FEMEN 1 NO CON

ULCERA HERNIA HIATAL

L312n x n x F T

24 54, 17 10. 16 2, 44 45. 96 8. 35 MU/ FH
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SINTESIS COMPARATIVO CON NIVELES DE SIGNIFICACION. 

PIERRE GILLES kP Tll- 

PTS, 

n. s 

m F u H INTERACCION

n. s. 

5

5

05

0

0

01

1

Sig. 

1

U - H

n. s. 

U- 1- 1

n. s. 

M -F

n. S - 

M -F

n. S. 

MLJ- FH

01

0

FU - MH

n. S. 

05 0_ 0 0 0 0 0

01 0 0 0 0 1 0 1

S ig., 0 0 1 1 1 1 __ 1 j

U = Ulcera

H = Hernia Hiatal
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DES CR I PC ION E INTERPRETAC ION DELOS PERF ILES DEL MMP I - 

Las codificaciones según el sistema de VVeish son las siguientes: 

GRUPO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

12" 84367 09 -5 IF 1 L/ K: 

GRUPO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

l: 2'' 4873' 9605- FILIK: 

En los perfiles clínicos de los grupos con hernia hiatal sólo una esca- 
la de cada perfil por sexo se encuentra arriba de T 70. 

GRUPO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL: 
814920761- 53/ VKI-1

GRUPO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL: 
21814709- 356/ FIKLI

a) La configuración de los perfiles es similar sólo en las escalas de
validez, en cuanto a las escalas clínicas los perfiles son díferen- 
tes, siendo los del grupo masculino ulceroso, los puntajes más

altos, sitúandose después de estos el grupo femenino de ulcero 
sas. Las escalas clínicas de los MMPl del grupo femenino y -- 
masculino con hernia hiatal son similares entre sí. 

b) En cuanto a las escalas de validez, se observa que los resultados
de la prueba son válidos, los sujetos trataron de responder ve— 

razmente siguiendo las instrucciones., aunque es importante se
ñalar que se presenta la configuración conocida como 1lamada
de auxilio'' y es importante señalar también que ha habido una
probable exageración de síntomas, por otro lado los puntajes ele
vados de la escala F pueden obedecer también a la escolaridad y
nivel socio—económico de la muestra. 
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c) La elevación de la escala F, sobre todo en mujeres con hernia hia- 
tal T 80 y en hombres con úlcera T 75 indican que los sujetos -- 
tratan de solicitar ayuda ya que se enfrentan a un posible cuadro

de perturbaciones emocionales, aceptan sus debilidades y dificulta

des y es probable que exageren sus síntomas como una forma de ~ 
llamar la atención y obtener ayuda. En los cuatro grupos, ( feme- 

nino y masculino con úlcera y femenino y masculino con hernia
hiataii, en la escala L no hubo diferencia significativa, los suje

tos contestaron en forma promedio como lo hace la muestra origí
nal. 

d) En la escala K hubo diferencia significativa a un nivel alfa (. 05), 

teniendo el grupo de ulcerosos puntajes más bajos en esta escala
que los pu ntajes obtenidos por el grupo con hernia hiatal, así co, - 
mo una diferencia significativa de . 05 entre el grupo femenino — 
ulceroso y el grupo masculino con hernia hiatal, siendo del pri- 
mer grupo el puntaje más bajo. 

e) Como se mencionó anteriormente la configuración de las escalas
clínicas son diferentes, siendo las más patológicas las de los dos
grupos con diagnóstico de úlcera

GRUPO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

El perfil podemos considerarlo como válido, Hos su - Íetos de la muestra
contestaron con un buen nivel de adecuación a las instrucciones, 
aunque es importante señalar que manifestaron ufilizar defensas
neuróticas que están controlando la manifestación de un cuadro psi— 
c6tico por lo que se puede decir que las pacientes se encuentran en

un estado limitrofe, es muy probable que las examinadas presentan - 
u n cuadro de f ragi Helad debido a que sus defensas son i nadecuadas o
insuficientes y no obtienen buenos resultados. A esto se debe que

el perfil presente la configuración conocida como 1lamada de auxilio'' 
esta configuración puede deberse a un intento de exageración de sus
problemas donde la persona se está colocando en una posición de so- 
breaceptaci6n de síntomas con el propósito de obtener ayuda. Tam— 
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bién es probable que esta elevación de la escala F se deba al nivel so- 

cioeconomico y escolar de la muestra. 

La interpretación de las escalas clínicas de los PAMPI se basó en el si- 
guiente cuadro: 

ESCALAS

CONTROLADORAS

senti F2 Jactividad psicol6gica] 

mien

to de c=onci

cu 1pa
J7 _ personal

las
3 — Icumplimiento social. 

ti

ma 11 — 1 sociabilidad] - 

ESCALAS

INTRAPUNITIVAS

ESCALAS

ACTIVADORAS

9 re

sen

4Jtimien
to

6 fan

ta

8
sias

ESCALAS

EXTRAPUNITIVAS

Las mujeres ulcerosas inanifestaron un autoconcepto inadecuaudú, audte
más se encontraron puntuaciones T de las escalas 1 y 2 en 82 y 80
respectivamente, que son escalas controladoras e intrapunitivas; por
lo tanto es indicativo de que las examinadas con sus trastornos psica- 
fisiologicos tratan de calmar sus sentimientos de culpa, buscan dar
lástima, ser compadecidas por los demás y sobretodo evitan, i ncons— 

cientemente, la aparición de un cuadro psicopatológico más grave, -- 
por ejemplo, W tipo psicótico. Como presentan un cuadro depresivo

ésto les impide llevar a cabo su actividad psicológica con lo que proba- 
blemente evaden, inconscientemente, responsabilidades y se, éstudan
en su serie de quejas físicas, con sus somatizaciones, es decir, al es
tar constantemente '' enfermas", no se les puede exigir que cumplan



11M

con todas sus responsabilidades y lo poco que realizan es de '' adm«irar- 
se'', debido al gran esfuerzo que hacen por cumplir con sus obligacio- 
nes. El conflicto que les produce las responsabilidades las hace depen
dientes; además para evadir dichas responsabilidades prefieren aislar- 
se, evitan involucrarse emocionalmente, tienden a la introversión a
refugiarse en sus fantasías, para evitar la ansiedad, esto se corrobora
con la escala 8 que en este caso el puntaje obtenido es alto. La escala

4 con calificación T 75, nos indica que las examinadas son *Impulsivas, 

presentan resentimiento debido a que se sienten limitadas por su me- 
dio ambiente; este reconocimiento y agresión lo reprimen, no so * n ca— 

paces de canalizarlo adecuadamente hacia fuera por eso se convierte
esta actitud de represión en una conducta intrapunitiva la que queda
al descubierto en las constantes quejas físicas. Estas personas debi- 

do a su depresión, a sus trastornos psicof*lsiológicos, a sus rasgos es7
quizoides, a su resentimiento, a su inadecuado manejo de la agresion, 
etc., no pueden llevar a cabo la actividad psicológica necesaria por lo
tanto, aunque pueden poseer metas no obtienen logros. Son personas

con una personalidad agresiva pero, W tipo pasivo. 

La configuración de estas mujeres presenta como característica impor
tante una marcada elevación de la escala 1 ( Hs), los manuales - leñalan

que en pacientes hospitalizados se encuentran elevaciones importan— 
tes en esta escala como consecuencia natural del cuadro físico por el
que están hospitalizadas, sin embargo en esta muestra es importante
contrastarla con la elevación de la escala 1 de el grupo con hernia hia
tal, que también se encontraban hospitalizadas pero, sus elevaciones
de la escala 1 son mucho menores. Del mismo modo, sucede con la - 

escala 3 ( Hi), en esta escala las pacientes han endosado selectivamen- 
te los reactivos que se refieren a quejas somáticas, ésto es congruerr
te en ambos grupos, donde se presenta elevada la " tríada neurótica'' 
que clínicamente, en este caso, se interpretó como un evidente com- 
ponente neurótico de preocupación somática y reacciones histéricas
de tipo conversivo. Otra característica relevante de estos perfiles es

la presencia de la escala 4 ( Dp) que parece significar en estos perfiles
problemas de hostilidad que en este caso no se expresan en forma di- 
recta sino que más bien tienen la modalidad de personalidad pasiva— 
agresiva, donde son evidentes el resentimiento, la hostilidad que se
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presenta en forma de acting out o cuando la agresión se expresa en for- 
ma directa niegan la intención de la hostilidad. Esta está controlada por

la escala 3 ( Hi), ya que es un factor supresor de la manifestación direc- 
ta de la hostilidad. 

Además en el caso del perfil de las mujeres con úlcera hay que mencio
nar que la escala 5 ( Mf) es la más baja de todas las escalas clínicas que
en su combinación con la 3 y la 4 refuerza la situación del cuadro de - 
agresión pasiva remarcándolo con actitudes de dependencia, aparente
sumisión y un patrón que se caracterizaría mucho de tendencia maso- 
quista. S on evidentes en estos casos las dificultades maritales que -- 
tienen mucho de su oriqen en problemas en el área sexual, muchas de

estas mujeres se quejan de que sus maridos le son infieles en el matri
monio pero, ellas dernuestran falta de apetito sexual, en un porcentaje

muy alto, son frígidas y generalmente rechazantes del marido; hay -- 
que señalar que las características neuróticas de tipo histérico contri
buyen a que no se dé insight en cuanto el origen y las manifestacio— 
nes de su conducta, existen dificultades en relación a las figuras de
autoridad y una pobre capacidad para establecer relaciones interperso
nales siendo gentes retraídas, silenciosas, hostiles hacia los demás, 

mucho de este patrón se asemeja a las características de desajuste -- 
emocional que algunas mujeres presentan en su etapa menopaúsica. 

Los datos obtenidos tanto en la entrevista como en pruebas son muy se
mejantes, ya que este grupo presentó un evidente elemento psicoso— 
mático acompañado de un desorden de la personalidad. Debido a los -- 

disturbios en el desarrollo emocional estas personas son incapaces de
mantener el equilibrio emocional e independiente cuando se enfrentan
a situaciones de mayor tensión, este comportamiento puede ser una -- 
reacción regresiva provocada por el stress, el cual probablemente se — 
debe al medio ambiente o a un factor endopsíquico. Este grupo de exa- 

minadas muestran quejas físicas, sobre todo en el aparato digestivo, - 
manifiestan irritabilidad, suspicacia, quejas de debilidad y cansancio, 
tensión, insomnio, inseguridad en las relaciones sociales, dolor de - 
cabeza, depresión, ansiedad, retraimiento, indecisión, desconfiadas

de sus capacidades, dificultad en las relaciones con el sexo opuesto, - 
presentan náuseas, vómitos, Otra característica de esta muestra de
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pacientes es que presentaron tendencia al alcoholismo manifestando, - 

al estar en estado alcohólico, hostilidad y agresión. Las características

de las familias de las que provienen estas pacientes son similares, son
familias numerosas, desintegradas, generalmente debido al abandono
W padre, por muerte de alguno de los progenitores o ausencia ( madre
soltera), durante su niñez, de las pacientes, carecieron de lo más in- 
dispensable como: alimento, atención de los padres, preparación aca

démica, adecuada autoestima, fueron niñas golpeadas frecuentemente, 
las pusieron a trabajar a edad temprana. Las pacientes consideran que

eran humilladas, ya que sus padres eran arbitrarios, y no las querían; 
los padres de las pacientes tenían pleitos delante de ellas y se gritaban

y golpeaban, el padre tenía amante, era alcohólico, la madre de las exa
minadas evadían responsabilidades culpando de todo al padre, hablaban

mal de ellos con los hijos. 

Las pacientes son mujeres inconformes, demandantes, insatisfechas
en las relaciones sexuales, pero, no exigían '' porque el hombre es el

que debe decir cuando", baja tolerancia a la frustración, aún en el -- 

hospital estas mujeres eran demandantes, por lo que provocaban pro- 
blemas, son impulsivas, muchas de las pacientes mencionaron que - 

desearían morirse pero que no se mataban porque era pecado. 

GRUPO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

Es un perfil válido, en donde los sujetos manifiestan sentimientos de
autodevaluación. Los examinados se encuentran en un estado de bor- 
derline o limitrofe, ya que se encuentran presentes factores neuróti— 
cos y psicóticos, siendo los primeros los que controlan la aparición de
una franca manifestaci6n de los segundos y aún asrpresentan un cua
dro de perturbación emocional agudo. Las escalas de validez señalan

una elevaci6n mayor de la escala F que en el caso de las mujeres, -- 

probablemente debido a que en este caso hay una mayor evidencia de
una situación de angustia que en este caso no queda del todo encubier
ta por el síntoma físico, estos hombres adicionalmente lo dicho para — 
las mujeres (con excepción de lo que se refiere a la menopausia), - - - 
muestran un razgo de carácter obsesivo aunados a ansiedad, miedos, 

algunas fobias, una actitud introspectiva de tipo morbido y marcada -- 
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preocupación obsesiva sobre sus síntomas, en este caso el cuadro de - 
síntomas físicos no tiene la efectividad que parece tener en las muje— 
res para controlar manifestaciones abiertamente neuróticas en estos - 

sujetos; el perfil se asemeja en ambos casos al de pacientes limitrofes
que están en una fase temprana de un cuadro psicótico y en especial
una recomendación importante sería determinar en forma individual - 

de los pacientes hombres y mujeres de la muestra, la posibilidad de un

cuadro paranoide. 

Los hombres ulcerosos M presente estudio, manifiestan tener un au- 
toconcepto pobre. La elevación de las escalas 1 y 2 indican que los su- 
jetos estudiados poseen sentimientos de culpa, de desesperanza, son - 
pesimistas, lentos en el proceso M pensamiento y la acción, lo que les

impide llevar a cabo una actividad psicológica normal. El patrón neuró

tico de la hipocondriasis que presentan estos pacientes, lo utilizan in- 

conscientemente para causar lástima, autocompasión y es una forma
de tranquilizar sus sentimientos de culpa por no cumplir con sus obli
gaciones, es decir que sus trastornos psicofis"iol6g«icos les proporciona
la oportunidad de evadir responsabilidades, ser " necesariamente" de— 

pendientes aunque ellos afirmen lo contrario y se '' esfuercen" por de- 
mostrar que son autosuficientes. Y es precisamente esta tendencia a

la dependencia, a la pasividad lo que les provoca el conflicto de la an— 
siedad. Las características de las escalas 1 y 2 controlan o impiden
que los pacientes exterioricen su resentimiento, su agresión y lo re— 
primen, además son sujetos incapaces de beneficiarse de la experien— 
cia, convirtiéndose esta actitud en una conducta intrapunítiva, lo que

se manifiesta en la serie de síntomas físicos-, éstos provocan que los — 
examinados tiendan al aislamiento, a apartarse de los demás para poder
mover su mundo interno (fantasías), evitando así la aparición de la an

siedad, tensión. 

Los ulcerosos utilizan los síntomas físicos para llamar la atención de
los demás., evaden responsabilidades por medio del comportamiento in- 
fantil y no se involucran emocionalmente pero, obtienen ganancias — 
secundarias, gracias a sus '' enfermedades", ya que " trata" de valerse

por sí mismo a pesar de su impedimento lo que les atrae la simpatía de
la gente que los rodean. Como los sujetos no aprenden de las experien

cias dolorosas fácilmente vuelven a encontrarse ante situaciones que
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les provoca exceso de angustia y tensión, lo que les puede producir a 

gunas fobias. Los hombres ulcerosos, del presente estudio, se fijan
metas pero, debido a su cuadro depresivo, el patrón neurótico de hipo
condriasis, su dependencia, su inadecuado manejo de la agresión no
son capaces de desarrollar la actividad psicológica necesaria para ¡ le-- 
var a cabo sus logros, por lo tanto se puede pensar que estos sujetos
poseen personalidad agresiva -pasiva. 

Los hombres de esta muestra presentan numerosas quejas físicas cen- 
tradas en el aparato digestivo, también manifiestan debilidad y cansanr
cio. En algunos casos, la esquizofreffia, está directamente relaciona- 

da con problemas de salud y éstos pueden encubrir el padecimiento. — 
Estos sujetos constantemente manifiestan pobre capacidad para manejar
las relaciones heterosexuales, depresión, irritabilidad, retraimiento, 

aislamiento, se muestran preocupados por los aspectos somáticos y no
aceptan que sus problemas se deban a causas psicológicas, también ma
nifiestan mayor ansiedad y tensión, carecen de insight en cuanto a la
motivación de su conducta, son dependientes pasivos y el manejo de la
ansiedad es de tipo Internalizado'', algunos pacientes, de este estudio, 

manifestaron pensamientos suicidas, sentimientos de irrealidad, son
sujetos hostiles con la presencia del alcoholismo, presentan anorexia, 
vómitos, náuseas. Es muy probable que la depresión sea reactiva; es— 
tos sujetos pueden presentar problemas psicopáticos ya que se mani— 
fiestan ciclos de violencia y culpa exagerada.,también se encontraron, 
en esta muestra, elementos esquizoides como apatía, indiferencia y es
tado de confusión. La culpa y autodeprecíación no son sinceras ni con
vincentes. Los hombres de esta muestra presentan un patrón de con- 
ducta prepsicótica la cual puede ser encubierta por la hipocondriasis. 
Este grupo de personas son renuentes al tratamiento psicoterapeufico
debido a su problemática, y el pronóstico a largo plazo es pobre. 

Por medio de la entrevista se confirmó Que los pacientes con esta con- 
figuración presentan en sus historias que provienen de familias de- 

sintegradas, son sujetos con poca escolaridad, en este caso, le pegan
a sus esposas, tienen relaciones sexuales fuera M matrimonio y son
dependientes, lo que se manifiesta claramente en que después de casa- 
dos siguen viviendo con la madre, lo que ¡ es acarrea problemas en sus

vidas matrimoniales, todos los sujetos casados tuvieron dificultades du
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rante el noviazgo, ya que primero embarazaron a la novia por lo que - 
los obligaron a casarse, como padres son arbitrarios y golpean constan
temente a sus hijos, siendo éstos numerosos ( 8, 12 hijos), por lo que

carecen de la atención necesaria; los sujetos tienen problemas econó- 
micos y lo poco que ganan generalmente se lo acaban en la bebida, los

padres de los examinados también son alcohólicos y niegan serlo. La

niñez de los pacientes es semejante a la de sus hijos, es decir, fueron
salvajemente golpeados por los padres, no tenían buena alimentación, 

desde pequeños trabajaban, no tuvieron atención médica y los enseña- 
ron a creer que cuantas más mujeres tuvieran eran más hombres y — 
ésta es su justificación para tener relaciones sexuales extramatrimo— 

níales y golpear a la esposa si protesta-, consideran a la madre como — 
mantenida", muchos de los pacientes tenían la misma opinión pero, 

decían que tenían que mantenerlas porque er * a su obligación aunque
estuvieran a disgusto y reprimieran su agresión, hacia la madre, di— 

cha agresión no la reconocen en cuanto a su intención hostil. Esta

muestra presentó los problemas que concuerdan con la descripcion
que los manuales hacen de esta configuración. 

GRUPOS FEMENINO Y MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA
H 1 ATA L: 

Las escalas de validez, de estos dos grupos, son similares; la mayor -- 
elevación en las mujeres probablemente se debe a la condición que es- 
tas mujeres guardan dentro de su grupo (yaque consideran que es - - 
normal el que sufran por ser mujeres), indica llamada de auxilio y pro

bablemente el factor que contribuye mayormente a esta configuración

es la escolaridad y el status económico. Las escalas clínicas en el gru

po de los hombres están todas por debajo de T 70 lo que en primer ni
W habla de la ausencia de psicopatología grave, en el caso de las mu- 
jeres solo la escala 8 ( Es) está en T 75 y aún en este caso esta eleva— 
ci6n es poco importante debido a que la población normal en México - - 
presenta elevadas las escalas 2 ( D) y 8( Es) Q2).Jos rasgos más importantes
para ambos grupos se refiere a la preocupación somática al nivel espe- 
rado en pacientes hospitalizados en vísperas de ser sometidos a cirugía, 
es importante señalar que ni siquiera la escala 2 presenta una eleva— 
ción importante en estos perfiles. La mujer parece ser más rebelde y
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tener mayor conflicto de autoridad que el hombre, así como rasgos más
importantes de introversión y retraimiento social. En otras palabras

hay rasgos de introversión, irritabilidad y dificultades en las relaciones
interpersonales. 

NOTA: Los ejemplos de los perfiles del NIMPI , de los cuatro grupos

se anexan en el Apendice A, pág. 130. 
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FRASES CRITICAS DEL MMPI

FRASE FU FH 1 MU í MH

20- 310 66. 72 33. 33 58. 38 25. 02

27 8. 34 25. 02 16. 68 12. 51

33- 323 41. 70 33. 36 54. 21 37. 53

37- 302 50. 00 20. 85 45. 87 16. 68

44 54. 21 37. 53 58. 38` 16. 68

48 41. 70 41. 70 12. 51 37. 53

66 8. 34 12. 51 4. 71 12. 51

69 83. 40 12. 51 16. 68 12. 51

74 70. 891` 12. 51 0. 00 4. 17

85 4. 17 12. 51 12. 51 0. 00

114 66. 72 * 29. 19 75. 06 25. 02

121 20. 85 29. 19 29. 19 12. 51

123 12. 51 4. 17 4. 17 0. 00

133 87. 57 * 20. 85 25. 02 20. 85

139 45. 87 25. 02 20. 85 8. 34

146 20. 85 20. 85 37. 53 12. 51

151 8. 34 8. 34 4. 17 4. 17

156 50. 00 3336 1 25. 02 16. 68

168 33. 36 12. 51 25. 02 8. 34

179 45. 87 37. 53 62155 37. 53

182 37. 53 16. 68 37. 53 12. 51

184 12. 51 12. 51 12. 51 4. 17

200 16. 68 33. 36 16. 68 12. 51

202 12. 51 25. 02 12. 51 20. 85

205 4. 17 4. 17 16. 68 4. 17

209 33. 36 20. 85 20. 85 12. 51

215 62. 55 25. 02 87. 57 29. 19

251 25. 02 20. 85 29. 19 4. 17

275 8. 34 4. 17 16. 68 0. 00

291 0. 00 4. 17 0. 00 4. 17

293 8. 34 12. 51 8. 34 8. 34

334 50. 00 16. 68 33. 36

337 58. 38 37. 53 70. 89* 

12. 51

16. 68

339 20. 85 20. 85 8. 34 8. 34

345 50. 00 20. 85 33. 36 12. 51

349 41. 70 8. 34 37, 53 1 16. 6

350 25. 02 4. 17 8. 34 12. 51

354 58. 38 25. 02 62. 55 20. 8- 

Frases significativas mayores de 55. 00 % 
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FRASES CRITICAS SIGNIFICATIVAS

No. F R A S E FU Mu

20- 310 Mi vida sexual es satisfactoria. _ 66. 72__ 58. 38

44 La mayor parte W tiempo parece do- 58. 38
lerme toda la cabeza. 

69 Me siento fuertemente atraído por - 83. 40
personas de mi propio sexo. 

114 A menudo siento como su tuviera - 66. 72 75. 06
una banda apretándome la cabeza. 

133 Nunca me he entregado a prácticas 88. 57
sexuales fuera de lo común. 

179 Me preocupan las cuestiones sexua 62. 55
les. 

215
He bebido alcohol en exceso. 62. 55 87. 57

337 Casi siempre siento ansiedad acerca 58. 38 70. 89
de alclo o alquien. 

354 Tengo miedo de usar un cuchillo d
cualquier otra cosa muy afilada o - 58. 38 62. 55

p Li nt i agu da. 

FU = Femenino con Ulcera

MU = Masculino con Ulcera
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INTERPRETACION DE LA PRUEBA PROYECTIVA DE FRASES INCOMPLE
TAS DE SACKS. 

En los resultados de esta prueba ( tablas, pág. 79 a la 90), también se — 

manifestaron, al igual que en el MNIPI diferencias entre los cuatro -- 
grupos estudiados. 

GRUPO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE ULCEM: 

En este grupo no se encontró D. S. ( Defecto de Sintaxis), es decir que

las pacientes construyeron de un modo adecuado sus frases, utilizan- 

do el número de palabras necesarias, siendo la expresión precisa o sea, 
de acuerdo í) ara servir de complemento a la pregunta, no se encontró

verbosidad, *aunque sícierta obsesión ( por ejemplo respecto a las rela- 
ciones sexuales antes de casarse). 

En cuanto a la ortografía fueron muy pocas las pacientes a las que se
les pudo detectar Respuestas de Defecto Estructural, ya que en su ma- 
yoría de las veces contestaban en forma verbal y quien este trabajo re- 
porta era la que escribía las respuestas; sin embargo se puede afirmar
que las alteraciones de ortografía se deben al nivel cultura¡ y de esco— 
laridad de las examinadas. Como consecuencia a lo anterior, tampoco
se pudo observar directamente el lenguaje escrito, pero, las pacientes
no escribían las respuestas porque se les dif icu ftaba esta acción por lo
tanto, se deduce que no desarrollaron la forma más evolucionada de — 
comunicación ( lenguaje escrito). Sin embargo sí se pudo observar los

otros dos tipos de lenguaje; estas mujeres se sirven más W lenguaje
de gestos y actitudes y " actúan", lo que platican, en cuanto al lengua- 

je verbal su desarrollo es adecuado al medio ambiente de las examina— 
das. Se encontraron algunas Respuestas de Defecto Autista Estructu- 
ral ( D A. E.), lo cual se debe probablemente a la angustia que las exa— 
mi1nadas experimentaron ante la frase. 

1 NTERPRETACI ON DESDE EL PUNTO DE Vi STA MINAMI CO. 



110. 

AREA FAMILIAR

Las respuestas fueron dadas de acuerdo a la FASE IV, es decir que la
patología es manifiesta; no está ni disimulada, ni reprimida, ni se en - 

r oce— cuentra en su comienzo, ya brotó r_n esta área se observa un pr

so depresivo ya que la agresión que sienten las mujeres u lcerosas lo - 
vuelven contra sí mismas siendo ésta la razón por la que constante --- 
mente se encuentran enfermas, son mujeres con poca tolerancia a la
frustración por lo que son demandantes, con un autoconcepto pobre - 
con sentimientos de inferioridad, sentimientos de culpa irrazonables, 
tendencias autodestructívas, estas pacientes son propensas a los acci- 
dentes, situaciones de mucho sufrimiento; el mecanismo de defensa - 
que utilizan las ulcerosas es la negación y la regresión; estas mujeres
se deprimen porque perciben la situación muy amenazante y peligrosa
para ellas, por lo que recurren a mecanismos regresivos para evitar - 
el peligro y de esta manera satisfacen sus necesidades mediante otras
personas. La vuelta contra sí mismas de la hostilidad les ayuda a - - - 
tranquilizar el superyo, para lo mismo utilizan inconscientemente, el
autocastigo por su maldad, además de agredir las figuras introyectadas
y hacia las cuales sienten hostilidad porque éstas no satisfacieron ade- 
cuadamente sus necesidades de afecto y seguridad, por lo que no fue— 
ron capaces de desarrollarse e independizarse. 

AREA SEXUAL

En esta área las respuestas fueron dadas de acuerdo a la FASE IV, lo

que quiere decir que la patología es manifiesta. En esta área se obser

va un matiz paranoide ya que las examinadas proyectan y niegan si— 
muftáneamente parte de la realidad sintiéndose amenazadas por ésta: 
niegan agresividad alguna en ellas y de esta manera alivian los S. enti
mientos de culpa que pueden ser provocados por umpulso-s aqresIvOs, 
también evitan el ser rechazadas por el objeto externo y abandonadas
por dicho objeto o sujeto por el cuai sienten gran hostilidad pero de— 
penden de él para sentir seguridad emocional. 



AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES

Las respuestas se pueden ubicar en la FASE 111, ya que se detectaron

fallas en el mecanismo de represión, lo que se puede apreciar por el ~ 

proceso paranoide, ya que las examinadas al mismo tiempo que niegan, 
proyectan parta de la realidad y además se sienten amenazadas por és— 
ta. En este proceso los impulsos internos se proyectan en el objeto ex
terno pero desde éste retornan al propio yo; tratándose del impulso -- 
agresivo como es en este caso, los sentimientos de culpa Por esta agre

sividad se alivian porque no se reconoce ninguna agresividad de sí mis
mas, así evitan las pacientes ulcerosas el ser rechazadas por su pro— 
pia agresividad; también al proyectar su agresividad y volverla contra
sí mismas desde el exterior se están protegiendo, inconscientemente, 
de un probable abandono del objeto o sujeto por el que sienten hostili- 
dad pero dependen de éste objeto para sentir seguridad emocional, sa— 

tisfacer sus necesidades internas. Al utilizar el mecanismo de defenr

sa de proyección evitan también el castigo del superyo. 

AREA DEL CONCEPTO DE SI MISMO

Esta área también se puede ubicar, debido a sus respuestas, en la FA — 
SE IV porque su patología se encuentra manifiesta, con un . proceso f6

onbico en el que el mecanismo de defensa que utilizan las mujeres c
diagnóstico de úlcera es la conversión y como resultante de este em— 
pleo es que se hace presente la conducta conversiva. 

AREA ACTITUD HACIA SU ENFERMEDAD

Las respuestas ubican esta área en la FASE IV, es decir con patología
manifiesta y con un proceso depresivo, al igual que en el área fami— 
liar; como ya vimos las características de este proceso son: agresión
vuelta contra sí mismas, poca tolerancia a la frustración, la autodeva- 

luación con sentimientos de inferioridad, situaciones de mucho sufri- 
miento, sentimiento de rechazo, de culpa irrazonables, negaciones, 

tendencias autodestructivas, etc., ésto se aprecia muy bien en la con- 
ducta de estas mujeres: muchas quejAs físicas, dependencia, deman— 

da ntes. 



112. 

GRUPO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

En los hombres ulcerosos en la construcción de sus frases, oraciones
y el uso de los tiempos no se manifestaron D. S. En cuanto a la orto --- 

grafía sí hubo alteraciones, es decir Respuestas de Defecto Estructural-, 
los hombres de este estudio respondieron en forma escrita, ( en este es, 

tudio los hombres contestaron en forma escrita, no todos, pero sí más

que las mujeres), aquítambién se podría afirmar que las faltas . de orto
grafía se deben al bajo nivel cultura! y escolar de la muestra, sin em- 
bargo una cosa si se encuentra muy desarrollado en estos sujetos en
cuanto al lenguaje de gestos y actitudes aunque lo utilizan no llegan a
hacerlo tanto como las mujeres ulcerosas; el lenguaje que más utilizan
estos sujetos es el verbal. 

AREA FAMILIAR

Se ubica en la FASE IV, ya que su patología es ni anifiesta encontrán— 
dose un proceso depresivo que incluye la vuelta de la agresión contra
sí mismos con lo que alivian los sentimientos de culpa, y se comprue- 
ba las tendencias autodestructivas; son sujetos con sentimientos de -- 
autodevaluación ya que constantemente fracasan, poseen sentimientos
de inferioridad, de rechazo, son demandantes ya que no soportan la — 
frustración, es decir que utilizan mecanismos de defensa regresivos y
por esto es que adoptan conductas que corresporiden a las primeras eta
pas de la vida adoptando una actitud pasiva frente a la vida y su ganan- 
cia secundaria es que sus necesidades internas son satisfechas por
terceras personas. 

AREA SEXUAL

FASE IV con patología manifiesta con matiz paranoide porque los suie- 
tus proyectan y niegan simultáneamente parte de la realidad y se sien- 
ten amenazados por esa realidad, es decir por el medio ambiente; eí me
canismo de defensa que utilizan los ulcerosos de¡ presente estudio es
el de proyección el cual fun.cíona de la siguiente manera: los impul— 

sos ínternos se proyectan a un objeto o sujeto exterior y partiendo de
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éste regresa al propio yo y de esta manera los sujetos evitan, incons— 

cientemente, situaciones no deseadas por éllos, por ejemplo los -ImPul
sos agresivos al seguir los pasos antes mencionados evitan que los pa- 
cientes sean rechazados, alivian los sentimientos de culpa por su ag e
sividad, ya que no reconocen ésta, y se protegen de la amenaza de aban
dono de un obieto o sujeto por el que sienten hostilidad pero que nece- 
sitan para satisfacer algunas necesidades internas por ejemplo, la se- 
guridad emocional y se libra del castigo del superyo. 

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES

FASE IV patología manifiesta; al igual que en el area anterior se man- 
festó un matiz paranoide, lo que quiere decir que los sujetos proyecta- 
ron sus impulsos internos hacia un objeto externo y de éste vuelve ha
cia ellos mismos lo que nos indica que niegan, en este caso, cualquier

agres Íón en el los evitando así los senti mientos de cu Ipa, el rechazo y
el posible abandono de¡ objeto o sujeto por el que sienten hostilidad pe- 
ro depende de él para su seguridad emocional y evitar el castigo de¡ su- 
peryo. 

AREA DEL CONCEPTO DE SI MISMO

FASE IV, ya que su patología es manifiesta con un proceso depresivo, 
ya que su agresi0n la vuelven contra sí mismos son poco tolerantes a
la frustración, poseen sentimientos de autodevaluación, sentimíeritos
de inferioridad, son sujetos que constantemente se enfrentan a situa- 
ciones que ellos las perciben como de mucho sufrir acompañadas de - 
sentimientos dolorosos de rechazo, sentimientos de culpa irrazonables, 
negaciones, tendencias autodestructivas, propensión a los accidentes; 
esto es indicativo de que los sujetos del presente estudio recurren a — 
mecanismos regresivos y adoptan pautas de conducta que corresponden
a las primeras etapas de la vida y esto ocurre cuando el sujeto percibú
la situación muy amenazante. 
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AREA DE ! A ACTITUD HAC ¡ A SU ENFERMEDAD

FASE IV, patología. manifiesta con un proceso depresivo, el cual inclu- 
ye que la agresión se vuelve contra sí mismo al grado que el sujeto en- 
ferma. Son sujetos poco tolerantes, con sentimientos de culpa irrazG- 
nables, sentimientos de autodevaluaci6n, de doloroso rechazo, uno de
los mecanismos de defensa que utilizan es la negación. Estos sujetos

utilizar, la depresión como una reacción de emergencia ante una situa
ción que es, tan amenazante y peligrosa para ellos que tienen que re— 
currir a mecanismos regresivos por lo que adoptan pautas de conducta
que corresponden a las primeras etapas de la vida. Al volver la agre— 

sión contra sí mismo también está agrediendo las figuras internaliza— 
das y hacia las cuales siente hostilidad porque no le han dado el afecto
y seguridad que necesita para poder desarrollarse e independizarse, 
lo que se corrobora con el sujeto enfermo, ya que al encontrarse en
cama depende necesariamente de otra persona. 

GRUPOS FEMENINO Y MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA
HIATAL: 

En vista de que todas las respuestas de estos dos grupos carecen de D. 
S. y los errores de ortografía o Respuesta de Defecto Estructural fue— 
ron muy pocas, y probablemente se deben al bajo nivel cultura¡ y esco - 
lar y los tres tipos de lenguaje se encuentran desarrollados al nivel -- 
que se esperaba, utilizando más frecuentemente el lenguaje no verbal

y tomando en cuenta los siguientes puntos: 

a) los pacientes ( FH, MH) responden primariamente a los estímulos
de¡ medio ambiente y no a sus impulsos o necesidades, 

b) controlan sus emociones, adecuadamente, en situaciones de ten
sión, 

c) su pensam«,,ento es maduro, consciente de sus obligaciones y de
ías' necesidades e intereses de los demás, 

d) su pensamiento es realista. 

Se puede inferir que. las respuestas implican la utilizaci6n de mecanis
mos adaptativos en la forma más útil para la supervivencia por lo que
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los pacientes tanto femeninos como masculinos con diagn6stico de her
nia hiatal se encuentran en un proceso sistemático. 

NOTA: Ver ejemplo de la respuesta que dieron los pacientes en esta
prueba, en el apéndice B, pág. 167, se considera importante
señalar que muchas respuestas fueron repetidas, por diferen
tes pacientes, ante la misma pregunta, algunas respuestas
son exactarnente igual, otras son semejantes, por lo que no
se reportan, para no ser repetitivo. 
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INTERPRETACION DE LA PRUEBA DE INTELIGENCIA NO VERBAL
P 1 ERRE G 1 LLES WEí L

GRUPOS FEMENINOS CON AMBOS PADECIMIENTOS: 

En est -a prueba hubo cierta diferencia (tablas, pág. 91 a la 96 ), las - 

mujeres con diagnóstico de úlcera obtuvieron, un término medio in- 
ferior en su capacidad de análisis y síntesis-, mientras que el grupo
femenino con hernia hiatal obtuvo un nivel inferior al término me— 
dio. 

GRUPOS MASCU Ll NOS CON AMBOS PADEC 1 MI ENTOS: 

Los hombres no manifestaron diferencia alguna; ambos grupos obtu- 
vieron un nivel de término medio. 
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C
IAPITULO V

D I S C U S 1 0 N

Para Freud las neurosis aparecen cuando hay alguna alteración de la
función integradora ( confrontación de las necesidades internas o ins- 
tintos y las condiciones del medio ambiente ex -terno), por lo que las -- 

tensiones de las necesidades `instintivas no son descargadas adecuada
mente y buscan otras salidas, con lo que solo logran un poco de alivio
pero, se crean otros conflictos provocando nuevas tensiones emocío— 
nales que producentrastornos funcionales, por ejemplo, la úlcera; -- 
el proceso de la teoría biologista de Freud se puede observar en este es
tudio ya que tanto hombres como mujeres con diagnóstico de úlcera - 
no canalizan adecuadamente sus «Impulsos agresivos ni satisfacen sus
necesidades de dependencia lo que les acarrea tensiones, angustia y
no la pueden manejar, reprimen su agresión con lo que se autocasti
gan, es decir, dañan sus propios órganos pero al mismo tiempo obtie
nen otras ganancias por ejemplo, mediante su enfermedad evitan el
rechazo por su agresividad, por lo tanto no son abandonados c!,ir. lo - 
que satisfacen sus necesidades de dependencia, seguridad, al auto— 
provocarse, inconscientemente, la úlcera, como en el presente estu
dio, se autocastigan aliviando así un poco los sentimientos de culpa
que poseen debido a su agresividad, alcoholismo y egoismo ( con el -- 
pretexto de su enfermedad manipulan a las personas que los rodean - 
al grado que frecuentemente impiden que un pariente muy cercano - 
por ejemplo hija, se case ya que ésto implica la separación y pérdida
de cierta seguridad, ya que la hija es el sostefi de la familia.) 

Los resultados de este estudio coinciden con las investigaciones de -- 
los autores Nloyes A. y KoIb L., en que los trastornos gastrointestina

les, en este casi,, úlcera, se debe a una serie de conflictos como pro- 
blemas familiares, preocupaciones, malos negocios ( lo que en los su

je'kn,s serían los problemas económicos debido a que no cuentan con
un sueldo seguro), y se podría agregar, en base a los resultados de - 
este estudio, que también se debe a problemas de identificación psico
sexual, que se manifiestan en la inmadurez sexual, insatisfacción - 

en las relaciones sexuales, etc., alcoholismo, el cual es consecuen

cia de los problemas antes mencionados, 
malas relaciones interper- 
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sonales es decir, conflictos con personas ajenas a sus familias ( de los
u Icerosos( as). Otra característica que se manifestó en los dos grupos
de ulcerosos fué la dependencia, y las constantes frustraciones debi— 
do a su personalidad básicarnente infantil. 

En la revisión literaria se ve como Kierkegaard sostenía que en la mis
ma proporción en que la calidad de las evidencias aumenta, la certi— 

dumbre parece disminuir-, al disminuir la certidumbre hace su apari~ 
ción la angustia, también afirmaba, este autor, que la ansiedad es -- 
producto de la libertad, por lo que es normal y se puede considerar — 
ansiedad neurótica cuando, como en el caso de los u lcerosos( as) de] 
presente estudio, se presenta el conflicto de la libertad no deseada, — 
ya que los u Icerosos tienden a la dependencia pero pretenden ser muy
independientes, autosuficientes y es durante esta pretensión que apa
rece la ansiedad neurótica y con esta actitud de los sujetos ulcerosos
as) se corrobora también, la afirmación de Kierkegaard acerca de la

certidumbre ya que si para ellos la independencia representa un con
flicto se debe a que prefieren la seguridad, la satisfacción de sus ne— 

cesidades mediante conductas inadecuadas aunque tengan que sacrt- 
ficar una parte de su organismo y con esta conducta los pacientes -- 
W presente estudio se niegan la cualidad interna que es la certidum
bre y privilegio de los hombres que pueden sentir, pensar y actuar
como unidad psicológica y ética y aúnque estos pacientes manifiestan
las tres funciones las utilizan inadecuada mente. 

Los resultados de este estudio se pueden refúzar con la teoría de - - 
Alexander: Conflicto -Regresión basado en e¡ concepto Freudiano de - 
la Regresión. Alexander afirmaba que los trastornos psicofísiológicOs

en los pacientes psicosomáticOs se debían a que durante su infancia
experimentaban conflictos trauMáticos que quedaron fijados y persis- 
ten y al presentar*se las amenazas actua'les activan tanto las ínmadu— 
ras o inadecuadas defensas psicol6gicas, como las reacciones, fisioló- 
gicas específicas que fueron asociadas con el conflicto, es decir, que
el adulto responde con la misma reacción psicofisiológica que se pro— 
dujo cuando el conf llicto apareció por primera vez. A lexander nos da

el ejemplo del ulceroso, que va muy de acuerdo con los pacientes ( fe- 
meninos y masculinos) de este estudin-, que durante el desarrollo el
sujeto sufrió de dependencia en la etapa oral del desarrollo psicosexual
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y cuando se enfrenta a una situación semejante hay una reacción que
consiste en el exceso de secreciones gastrointestinales hasta que se
destruye la capa mucosa., 

En 1952 Grace y Graham, modificaron la teoría de Alexander y se cerr- 

traron en las actitudes específicas del individuo al enfrentarse a si— 
tuaciones difíciles es decir, en el caso del ulceroso se siente desposeí
do y resentido y con deseos de vengarse por lo que se ponen en activi- 
dad ciertas sec,reciones gastrointestinales y al persistir la conducta — 
del sujeto y las reacciones f isíol' icas no son descargadas adecuada— 09

mente se puede presentar la enfermedad psicosomática antes mencio- 
nada. 

Margoli n apoyó la teoría de A lexander en cuanto a la Regresión a for- 
mas infantiles pero, rechazó la parte del conflicto especffico y lo que
agregó a la teoría del Corifflicto- Regresión se puede aplicar a los dos — 
grupos de u lcerosos de la muestra para la realización de este trabajo, 
y que consiste en que afirmab « a Margolin que las enfermedades psico- 
somáticas es una consecuencia de la insistencia del sujeto en utilizar
una estrategia de enfrentamiento que resulta f ísiol6gica mente adecua
da para un niño pero no para un adulto y ésta conducta se corrobora
con los resultados de¡ MMPI, en el que los ulcerosos manifestaron

no tener la capacidad de beneficiarse de las experiencias por lo que
no adquieren la madurez necesaria para enfrentarse adecuadamente
a sus conflictos. 

La Teoría delalnespecificidad elaborada por Mahl en 1953 y Kaplan en - 
1959 afirmaba que las enfermedades psicosomáticas, en general, están
asociadas a problemas psicogénicos y sostiene que los pacientes que - 
son incapaces de enfrentar a la ansiedad, necesariamente tienen que

presentar algún trastorno psicofil-siológiciO Y es el caso de los pacien- 
tes u lcerosos( as), a los que se ha hecho referencia en este trabajo, -- 
ya que su problema consiste en que no son capaces de manejar ade— 
cuadamente su angustia por lo que utilizan estrategias de enfrenta— 
miento erróneas hasta que sin quererlo, se dañan a si misitios. 

Las características que se obtuvieron de los dos grupos de ulcerosos
coinciden con los factores hipotéticos en correlación con la enferme- 
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dad en cuestión que se encontró en la revisión literaria que se hizo
para este trabajo (pag. 10 y 25): por ejemplo: Garma en 1950, afirmó - 
que la úlcera representaba un ataque a la madre hostil que el sujeto
había introyectado; en la presente investigación tanto en el MMP 1 co
mo en Frases Incompletas de Sacks, los pacientes u lcerosos de am—- 

bos sexos manifiestan gran agresión inconsciente hacia el padre y
tambén hacia la madre a la que consideran que no les prestó la aten
ción necesaria y desde el punto de vista psicodinámico esta actitud de
la madre les impidió desarrollarse e independizarse, este síntoma o
característica se encontró exacerbado en los hombres. Las pacientes

ulcerosas, también presentaron hostilidad pero sobre todo enfocada - 
hacia el padre. ( 131. Esta agresión se aprecia muy bien en los ejem- 
plos de las respuestas que dieron los diferentes pacientes ulcerosos
en la prueba Frases 1 ncompietas de Sacks. Otra característica que - 

se afirmó fué que los ulcerosos ( femenino y masculino) manifiestan
su ansiedad en forma desp roporci o nada a la magnitud del problema. 

En resumen, las características de personalidad que anteriormente - 
habían encontrado diferentes autores, respecto a las personas que p 

decen de úlcera, también las manifestaron los sujetos de este estudio, 
sin embargo hubo ciertas diferencias como por ejemplo que estas ca- 
racterísticas las mostraron los sujetos de un nivel socioeconómíco ba
jo y escolaridad muy Úmitada ( pág. 38 y 39) en contraste con los datos
que se encontraron en la revisión literaria ya que los estudios habían
sido realizados con sujetos de un nivel socioeconómico alto. Otra di- 

ferencia es que el autor L6pez lbor, afirma que los ulcerosos son in- 
dependientes, en el presente estudio no se encontró, en ningún pa- 
cientes, esta característica, por el contrario, los ulcerosos de esta in

vestigación manifestaron gran dependencia, a tal grado que no la pue
den satisfacer lo que les provoca un serio conflicto. 
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CAPITIOLO VI

C 0 N C L U S 1 0 N E S

Los resultados y el análisis de éstos, del presente estudio indican que
la úlcera puede considerarse trastorno psicofisiológico ya que represen
ta el fracaso al *intentar descargar las tensiones provocadas por los pro
blemas de ! os individuos; además que los sujetos ulcerosos son incapa- 
ces de evitar situaciones provocadoras de stress, de eliminar su ang s

tia, ni de inanejarla adecuadamente por lo que acumulatensiones psr- 
quicas hasta que alguno de sus órganos ( en este caso se localiza en eí
aparato gastrointestínai) se vió seriamente afectado. 

La insistencia en utilizar estrategias de enfrentamiento erróneas a pl
sar de que son provocadoras de nuevas situaciones de stress y no eli- 
minan las tensiones, se debe probablemente en que dichas estrategias
desempeñar] otras funciones como ocultar el origen y contenido de las
tensiones intrapsíquicas, no dar salida a los impulsos no aceptados so
cialmente, en el caso de los ulcerosos(as) sería la agresión, - y obtener

las ganancias secundarias que se le proporciona al sujeto enferw¡o co
mo son: sostén, atención y simpatía. 

Se deduceque la úlcera de los sujetos estudiados es un trastorno psi- 
cofisiológico porque éstos se originan en un solo conflicto básico, al
igual que los pacientes estudiados, como es el de reprimir los imPUI— 
sos hostiles por temor a perder la seguridad que les proporciona la de
pendencia. 

Otro detalle que afirma que la enfermedad en cuestión es un trastor— 
no psicofisirlógico es que tiene una base orgánica a diferencia de los
trastornos hipocondrracos que no la tienen. 

En eA - MMPI el grupo masculino con diagnóstico de úlcera ( MU) 
rnanifestaron tina constelación de síntomas con un grado mayor
de psicopatología que la que presentaron las W grupo femenino
con e,,, mismo d«lagnóstico ( FU), éstas últimas proyectaron una — 1

patología que podría decirse que es grave, sobre todo por las con
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secuencias que su conducta les acarrea. En la historia clínica así co

mo en la sintomatología que se obtuvo en el MMPI, las características
de estos dos grupos son similares; manifestando un estado de ánímo - 
de tristeza, sentimiento de desesperanza, baja moral, insatisfechos -- 

consigo mismos, tienden a preocuparse demasiado por cosas sin impor
Lancia, son nerviosos, desconfiados en sus propias capacidades, pasi

vos y dependientes. Los hombres presentaron una elevación W perfil
ligeramente mayor que el de las mujeres. 

En Frases Incompletas de Sacks el hombre también resultó tener más
problemas, en algunas áreas, que la mujer; hubo diferencia significa
tiva en el área de relaciones interpersonales, siendo el hombre, M - 
presente estudio, el que manifiesta mayores dificuitades con sus com
pañeros, amigos, jefes; estos problemas pueden ser la razón de que - 
los pacientes estudiados sean desconfiados y se sientan traicionados, 
rechazados, víctirnas de ! os demás y de las circunstancias, sin acep- 
tar responsabilidad alguna. En cuanto a la actitud que adoptan frente
a su enfermedad los hombres ulcerosos son más pesimistas que las - 
mujeres con el mismo padecimiento, tienen miedo de morir debido a
su enfermedad, sienten que ellos sufren más dolores que los demás
enfermos aunque tengan el mismo diagnóstico; la mujer u lcerosa - - 
también es pesimista pero, en menor grado, ésto probablemente se de
be a que creen con firmeza que la mujer vino al mundo a sufrir, tam
bién sesierten victimas, sufridas, pero al mismo tiempo se sienten he
roinas Y aparentan resignación, esta actitud puede ser una forma de
tratar de manipular inconscientemente a ! os demás para beneficio p o
pio de ellas, obteniendo así ganancias secundarias de su enfermedad. 

Los dos grupos ulcerosos tienen un pronóstico pobre en cuanto al - 
tratamiento ya que son sujetos derrotistas. 

2.- En los grupos femeninos con diagnóstico de úlcera y hernia hia
tal ( FU, FH), existe sin lugar a dudas una gran diferencia, ya — 
que las pacientes con úlcera son mucho más conflíctivas que las
del grupo con hernia hiatal; este ú ftimo grupo presenta una conAs
telaci6n de rasgos que no flega a ser patológica, mientras que las

mujeres ulcerosas, como
vimo1,5 anteriormente son excesivamen- 
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te problemáticas, constantemente se quejan de dolencias, presenta -- 
ron alcoholismo, bajo el cual son muy violentas, son personas hosti
les a diferencia W grupo con hernia hiatal que son más sociables, - 
más colaboradoras, con más ánimos para curarse, no presentan tan- 
tos problemas sexuales, ni familiares como las de¡ grupo de ulcerosas; 
poseen las mujeres con diagnóstico de hernia hiatal mejor autocon— 
cepto en comparación con las ulcerosas. 

3.- En los grupos M sexo masculino con ambos padecimientos, ( MU, 

MH), como era de esperarse y como ya vimos en la interpretación
de los perfiles, los ulcerosos mostraron una patología grave, -- 
mientras que los sujetos con hernia hiatal solo manifestaron ras
gos, los que podrían considerarse como normales debido a las cir
cunstancias del padecimiento y al hecho de estar internados, ale
jados de su familia y sin trabajar y por consiguiente sin percibir
ingresos. 

Los hombres ulcerosos presentaron alcoholismo y cuando están bajo
los efectos de éste pueden llegar a presentar conductas muy agresivas, 
Golpean a sus esposas e hijos aún estando sobrios. El ulceroso pre— 

sentó un cuadro psicosomátic.) evidente acompañado del elemento de
desórdenes de la personalidad, a diferencia del sujeto diagnosticado - 
con hernia hiatal que no mostró un cuadro patológico en ninguna de
las pruebas. 1

4.- En los grupos con diagnóstico de hernia hiatal con ambos sexos
FH, MH), el que presentó más problemas en lasdiferentes prue— 

bas aplicadas fué el grupo femenino. Sin embargo ninguno de - 

los dos grupos de herniados se encuentran clínicamente enfer— 
mos, desde el punto de vista psicológico, ya que la sintomatoiogía
que presentaron es de tipo orgínico y no le provoca problemas ex
tremos con su medio ambiente. Son mujeres que pueden aislar- 

se, mostrar poco interés en lo que las rodea, son sensibles, tie- 
nen cierta dificultad para reldcionarse con Ips figuras de autori- 
dad pero, la aceptan ya que son sumisas, complacientes, con me
tas adecuadas, humildes, confiables. 
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El hombre con hernia hiatal es sumiso, tímido, tiende al aislamiento, 
es evasivo, insatisfecho, presentaron muy poca preocupación somáfi- 
ca. 

5. - En la comparación del grupo masculino con diagnóstico de úlcera
MU) y el grupo femenino con el padecimiento de hernia hiatal — 
FH); el grupo masculino presentó un cuadro psicopatol6gico, has

ta cierto punto grave, mientras que las herniadas no ofrecieron
ningún problema que pudiera considerarse de importancia. 

En el Pierre Ciller Wei!, se obtuvo diferencia significativa entre el

grupo masculino con úlcera y el femenino con hernia hiatal-, siendo
más elevados los resultados del grupo MU que el grupo FH ( tablas, pág. 

95). 

6.- En la interacción de sexo y diagnóstico, es decir el grupo femeni
no con úlcera comparado con el grupo masculino con hernia hia
tal ( FU, MH), tal como esperabamos, los sujetos más conf lictívos, 
los que proyectaron problemas psicopatológicos tanto en el MMPI
como en Frases Incompletas de Sacks fueron las pacientes con - 
úlcera; mientras que el grupo con hernia hiatal no tiene proble- 
mas importantes de psicopatología. 

HIPOTESIS. - De acuerdo a los resultados obtenidos en esta invesfi- 
gación llegamos a las conclusiones siguientes: 

La Hip6tesis Nula que dice: % o existe diferencia signif icatíva en
tre sexos, diagnósticos ( de úlcera y hernia hiatal) o interacción
entre estas variables'', queda rechazada. 

2.- Se acepta la Hi que dice: " Sí existe diferencia significativa en— 

tre sexos en las pruebas MMPI, Frases Incompletas de Sacks, — 

Pierre GUIes Weil a una probabilidad de . 05 como mínimo", ya — 

que sí hubo diferencia, la cual se localizó en: el MMPI; en la - 
escala 6 = Pa = P ,— . 05 = F > M, en el resto de las escalas no

hubo diferencia significativa. EnFrases 1 ncompletas de Sacks y
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Pierre Gilles VVeil, no mostraron ninguna diferencia. 

3. - Se acepta la 112 que dice. '' Sí existe diferencia significativa entre

diagnósticos en las pruebas MjViPl, Frases 1 ncompletas de Sacks, 

Pierre Gilles Weil a una probabilidad de . 05 como mínimo": se

hace esta afirmación proque los resultados fueron: 

MMP I

K P 05 U H

Fis F, of

Dp

D P 01

H' i P 01
U H

Dp P 01

Pa P 01

Pt p 01

Es P 4 . 01
FRASES INCOMPLETAS DE SACKS

AREA FAMILIAR = P Z_ 01

AREA SEXUAL = P 01 U _-;, H

ACT. H/ SU ENF. P 4 . 01

P 1 ERRE G 1 LLES WEI L

PUNTOS = p ¿_' . 05 = U > H 1

4. - Se acepta la H3 que dice: " Sí existe interacci6n significativa en— 

tre las variables de sexos y diagnósticos en las pruebas de MÍMPí, 
Frases Incompletas de Sacks, Pierre G«Illes Weil a una probabili- 
dad de . 05 como mínimo''. Los resultados de la interacción son. 

MMP I

FU

Hs

vs FH
Pz- .011

D P 01 FU :> FH

Hi P 01

Dp P . 05] 
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mu vs Mil - 

Hs p . 01

D P 01

li P 01

Dp P --`. 01

Pa P ---, - 01

pt p ---. 01

Es = P -'-- - 01

Ma = P -" - 01

FU vs MU

D P - Oil
Mf P . 05J

FH vs MH - 

Dp = P . 05

Pa = P . 05

Pt = P . 05

Es = P Z_ .05

Ma = P __,. 05

si = p _- . 05

mu 7" MH

FU Z- MU

FH  MH

FU vs MH

K  p _: . o5 = FU Z_ M H

Hs P 01

D P 05

Hi P 01

Dp P 01

Pa P 01

pt p 01

Es = P 01

Ma = P 05

FU -;-,- MH

MU vs FH - 

Hs p 0 1

D P 01 MU F H

Hi P 01

Dp P 01
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FRASES INCOMPLETAS DE SACKS

FU vs FH

Area Sexual = P Z- 01
FU > FH

Autoconcepto = P ' e— 01 

MU vs MH

A rea Familiar P __1. 01

Area Sexual p 11-
1 .

01

Relaciones 1 nterpersonales = P ---, - 01 MU > MÍ-1
1

Concetpo de sí mismo p —. 01

Actitud hacia su enfermedad p ---- 01

FU vs MU

Area de relaciones interp. p - 01
FU z MU

Actitud hacia su enfermedad = P . 05} 

FH vs MH

A rea: Concepto de sí mismo = P --' . 05 = FH > MH

FU vs MH

A rea Familiar = p

Area Sexual = p 11 FU > MH
5

Concepto de sí mismo = P oii
1

MU vs FH

Area Sexual P 01 , 

Concepto de sí mismo p : . 01 MU->» FH

Actitud hacia su enfermedad P---- 01- 

Pl ERRE G 1 LLES WEI L

La diferencia se localizó en la siguiente interacción: 

PUNTOS = p . 01 = MU > FH
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Los resultados obtenidos tanto en el WAPI como en Frases 1 ncomple- 
tas de Sacks son semejantes, es decir que se corroboran entre sí. 

En ambas pruebas tanto hombres como mujeres con diagnóstico de úl
cera manifestaron un autoconcepto pobre con sentimientos de inferio
ridad, miedos ilógicos, etc., ( ver frases crIfficas de¡ NIMPI, pág. 108Y

como puede apreciarse en Frases 1 ncompletas en el área del Concepto
de sí mismo y en el MMPl en las escalas K, 1 Hs, * 2 D, 7 Pt, éstas tres

últimas son consideradas escalas controladoras e intrapunifivas. 

En cuanto a las Relaciones 1 nterpersonales se observa en ambas

1

prue

bas que procuran no involucrarse emocionalmente los sujetos u cero
sos( as) que prefieren el aislamiento pero sin embargo, buscan la com
pañía de personas de las que pueden depender para su propia segurí- 
dad y tranquilidad, aunque cabe mencionar que son personas que - - 
constantemente tienen problemas en su vida social como se puede ob- 
servar en Frases Incompletas en el área de Relaciones 1 nterpersona- 
les y en el MMPI en las escalas controladoras e intrapunitivas 1 Hs, 
3 Hi y en las escalas adicionales 5 Mf y 0 Si, lo que nos indica que

los sujetos estudiados se autocompadecen. 

En cuanto a las metas, los resultados que ambas pruebas demuestran
que sí las poseen, que son capaces de hacer planes, de fijarse una — 
meta pero, son incapaces de desarrollar la actividad necesaria y bien
encaminada para obtener logros, además que frecuentemente estas — 
metas no son adecuadas a sus capacidades por lo que al no lograr su
objetivo se frustran y los u Icerosos( as) poseen poca tolerancia a la - - 
frustración y a esta situación se debe en gran parte sus conflictos de
los que se derivan sus tensiones, angustia; también es motivo por el
que no obtienen logros los ulcerosos( as) del presente estudio e¡ que - 
no manejen adecuadamente su agresividad y a que no utilizan, la ener
gra necesaria, debido a que no la poseen, probablemente como conse- 
cuencía de la depresión; sus metas y logros se observan en el MMPI
en las escalas 4 Dp, 8 Es, y 9 Ma, que son escalas activadoras y en - 
el Ft S en la actitud hacia el f utu ro y actitud hacia las metas u objeti- 
vos. 
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La identificación psicosexual y actitud hacia las relaciones heterose— 
xuales se observan en la escala adicional 5 Mf y en el área Sexual - 
W FI S y los sujetos estudiados manifestaron un grado considerable
de inmadurez sexual, disgusto en sus relaciones heterosexuales e -- 
inadecuadas relaciones con el sexo opuesto. 

En cuanto al área Actitud Hacia su Enferme -dad, se observó que los - 
dos grupos de pacientes ulcerosos manifestaban muchos conflictos y
quejas físicas constantes, lo que se corrobora en el MMP 1 con la esca
la 1 Hs, pero, estas enfermedades las utilizan los sujetos en prove— 
cho propio debido a las ganancias secundarias. 
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PERSONALIDAD, MMPI - Espahol

Starke R. llatha ay y J. Charnley McKinley

1 2 3 4 5 . I . . . 

II - W t it, _
P. ". 2U* - 

nino

an 15- 16 S$_ 

A- 35- qs

36- Z

30- 
an : 

L im
20- . 3; 43- : , 

V- . - . . . . - - 53-: * 

4n.: 
25 n - - 

25- . - - . . 

is
3S

am- 
13

in- m- : - - . ! - 
35": , : 

I

tl- 307 .. __. - an

211- - . 

in- 

I­ w

n- 57 - - - : - - " : 

to- . 1 0- to- 

0- - 50- 5- . m

11 11 N A J r. S E M B R U T 0 — : . 

j _1 15 - 127 137
Ag, ep, farior K

4

P. main C., r, gid. ii

S4 2b 4
1

47 24 444 - 7- 1 — — — 
2ff F4 Z5- 

SUJ. # 3
da ma da íí¿ — 

0,. Patió.-- 
Fecha de la Pmeba-- 

SuL # 3

st. do Livil Ed. d m -Mm

N 0 T A 5

Ulcera: 

82` 7163MOT55)O1: 15: 7

Código de WeIsh: 
82* 716Y40915/ P LK: 



MP
2- 4

r I

Fem

so

85- 

so-- 

I

o- 

45

40-- - 

35

2S

PERFIL Y SUMARIO

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA
PERSONALIDAD, MMPI - Español

Starke R. Hathcrw<zy y l. ChOM141Y McKinIOY

3 a . 4 a . 7

L F K - W D Mi Dp'.« M % p1, 11C ", K

cá ;. lis

enino
M- 

a,- 

311- 20- 

30- - - . 
20- 

11- — 3o- — : 

3, 

75

25- 25- 40- 

10 :. -- - 30 — es-- — o

M- lla- - - 25- 1 - : 

Z5--- 2k-- - -  - - — _: - Ll- --- --- :_. 

30- : 2D- 

lo- : - M- ' 55

S- 15-: ' - 
40- 

20- - 

S— : . - - 

50- -- — . - - - 
S- - 

1 , ' 
1, ."> s . , PLK U IK ~ S, - T

Puntaje 0 5 16 10 21 Sl 3129 3 17 24 21 21 41uto — — 

5 — — - 4 — — ID 10 - y
Agregar actor K

343725
Funtale corregido 26 32

Nombre SUJ. # 5 (
letris de molde) 

Dirección

Fecha de la Pruebe

Años estishirses o estudios

Estado Civil - Edild -- Referido por

N 0 T A S

Ulcera: 

416283"079 ( 53)>5: 16: 10

Código de Weish: 
C16283`079- 5/ FLIK: 



PERFIL Y SUMARiC

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA
PERSONALIDAD, MMPI - Español

Starkell. Htha lay Y I. CharnieyMcKinley

1 2 A . 5 . 1 . 1 . — —.. 

1 1 1 r, fi—.W 1, 1 ivo P- _ tj_-_IK 2- 1 ' 

Fenieníno

los

sal45 - 40- - ' - 

M- - 7, 1

35 0-: 

M- IM- - - . - - - %-, : 

1 M- — 
1 . .. - - . 

M- - m— . 

lo- . - . - - 1. M,: r 4, 

6 2 14 4b M 3b 6 2136 2t J 31
bim! 0 L L .

t « 3-- 7 -2 2
kq, pq, la lor K 47 3-9 F535

WI

0 a - - - --- --- 

F,, b de 1. Pwb. 

Ann '- Ii— . Isiud,o, U. Piid. 5 --- --- 

firm. 

id, d

Diagnóstico:N K1ñ

C6digo de Weish: 

2* 461' 7389105/ FLIK: 

I. - 

10i



Nombre sui. # 9

Fecha

lib., , tell, es a .., Ud¡., Cumplid., 

Estado Livil — - Edad -- -- Refericha por--- - - - 

him. 

N 0 T A 5

Diagnóstíco: úlcera. 

Código de Welsh: 

41' 386, 529- 710: F- Kll: 

N= 

o

píRril Y SUMARIO

INVENTARi0 MULTiFASiCO DE LA
PERSONALIDAD, MMPI - Español

11. H<,i, h~. y y 1. Cliarnley McKinleY

e - 71! . - 
0 — 

M'.-- e

i - Femenino

7

i -- 
35

u.: : Y>-: : 
go

o— - . 1
25— es— 45

lo— . - . : -- ' 5— m r4s

in- - - - - z en

i 11- 
n- 5- . - : . 

lo

5- lo- 

r 11 N 1 A J 9 8 E N El R U T 0 — : — 

P. M. i, en

1 4

2 28 á1 Z8 150 1 10 13 - q 494
Aq, P,ji, lacio, K 33 2T 37 r

Nombre sui. # 9

Fecha

lib., , tell, es a .., Ud¡., Cumplid., 

Estado Livil — - Edad -- -- Refericha por--- - - - 

him. 

N 0 T A 5

Diagnóstíco: úlcera. 

Código de Welsh: 

41' 386, 529- 710: F- Kll: 

N= 

o



ilp
2- 1

Fern

Ile- 

on

bluld —a

pEjiril Y SUMARIO

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA
PERSONALIDAD, MIMPI - Español

11. y 1. chcrn!, y McK,- Iey

1 a ' t S . --

r:

I ' 11 . 
1

1 r r. l... W. (,-- Yl-- PL. x — MI -'" 

enino

U.: is . - - - — - 

lo - . 
lo - : ' : - '- : 

o- 20- - 2 
35

7s7 25 - ' - .-- 
M-: - -: 

le- ¡
S-: M- 

1 1- lo- - ', - s, lo - 
lo . 

I. T : . - 

at U T 0

n —;' K In 1 k

31 3233 3211 21 29 25 25~ 
Awre, 

fafin1rK241 —
1

25 ? 6 í6 26
1- untaie Imp9i — 

Hembn sui. f 11

r1judies Cumpli as ---- 

Ed. d p., --- 

N 0 T A 5

Diagn6stico: úlcera

Cijidigo de WeIsh: 

4* 2" 13986' 7- 50/F- L.K: 



PERFI1 Y SUMARIO

hp
INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

PERSONALIDAD, MMPI - Español

131orkeR. fíotll<" Y Y 1. Charnley McKinley

N IK
fw

Fenienino

1 -- - . 
0-. - . 

r UN

1 . 
1 * 

ss. .. . . -, m
a%- 

1- .
15- . - : . m-. : 

1, 0

1 , 11- S- . - 
ffi- . . . M : . lo - 

0 . 7" 

1- Ir- - c, '. lo - 

7" 

V N
N R R U T 0 : -

70— 

PO. I. jo PO á , , , , 
h, uto 0 - 2 L5 - d ?8 15 9 Z7- U- 42 54 2151

k.v, fatior K - 1 - 2 -- d --& - 1

1 1 Pu, t i, corregido
31 a 51 6D ? á

LM

1, upnib
leche de la Prueba --- -- 

1, tud, rq o Plidas

Islade Chil- HA fi, k,* Pr, 

N 0 T A 5

Diagnósfico: úlcera

C6digo de WeIsh: 

8T',6102949591:0

Firma - .--- - 



Fem

0 - 

In

25 - 

PERílt Y SUMARIO

IMIENTARIO MULTiFASICO DE LA
PERSONALIDAD, mMPI - Español

Starke Ti. 11- 910- aY Y J. Charnley McKinley

fa- 
115

enino

U- - -

m . 7

75

7— Z- . 1 ­: : .

1 - - - :- M

al- 15- lo, 745

is- 
5- W. - - - ', 7. 

lo- . . - is- lo- : - 

1
i _. n— --- - 

F- - F — K S'. 5K 0 n

o — 9 31
h, tu _ b 1-9

Aq,, q,, Utte, 

1:0Puni j, mm9i
4k 57 22

Nnmbre
sui. # 17

11wi lie mim

fiche dell PrVelea_ 

A" c' , " I dws wrnplido' 

blado LW- lbd ' . -- RCI. 00 P., 

9= 

N 0 T A 5

Diagn6stico: úlcera

C6d*igo de Welsh- 

86* 421" 073' 95- F" L/ K: 

fpcha -. _. _... .. 



PERFIL Y SUMARIO

INVIENTARIO MULTIFASICO DE LA
Ip

PERSONALIDAD, MMPI - Español

rlarkp R. HathawnY Y 1. Citamb-y McKinley Fecha de la Prueba------- 

Xícs co1,— . psi. dios m. cilldos

Femenino . . t, n Id. d

lim. .— -  . . -- - — - 
ff( h. 

1
shíde (¡ yo

75 lo

73

N 0 T A S
í

Diagnóstico: úlcera

U- - . ' . M- 
17 14 11 S Código de Welsh: 1, o- : 

5 55 - - 

35- - - - - ^. : 1
36TO- 5Y L - K: 

11.

5 5 1248'' 7_ 

lim. .— -  . . -- - — - 
ff( h. 

75 lo

73

o- . M- . : i . 
14 la 1

7 4q

17 q 7 3
M- nz . - - w

7o- 40
14 7 9 3

p- S- lo - 1
13 1

1'. 1 lo- - 75

i . . j P. 5 E N a K u T 0 -- : -
0 7 - 

1 1~ 

8 27 3Y 51 O 34

5K—. — 

11 3J 34 21 3§ 
1 6 ', 1

0 9 13
3

Agrep, I. elo, K
4 2 a

3-1 33 41 42 24
Pu l j, W- 9irí, 

lim. .— -  . . -- - — - 
ff(h. 



firma Fecha

PERFIL Y SUMARIO

INVENTARIO MULTIFASICO DE LAMp letra de Wd,) 

PERSONALIDAD, MMPI - EsPañol
2- 4 Bioectién

Stcirke R. Hath<rway y J. Chanúcay McKinley
Ocupadón Fed. de la p~ ba— 

L r K_ K D ffi pa..« , P. ', ., K WIK  & T
Al@§ e~ o es~ s c~ 

PERFIL GLOBAL
lis - Femenino M- 

65 lis

lo ' -- -- - 
i lo

so- - -: -- — - — Estado ifi Edad — R- facida Po, 
o - 

N 0 T A 5

30 15 12 6 Diágnóstico: hernia hiatal35- 7" 

29 6

28

5 12

11 5 n = 24
o, M- : % 

27

26

14

13 ID 5

so Código de WeIsh: 00 - 13— 
25 13 10 5

25

311- 

25- - 25- 40- - 814920761 -53/ F" KLI
lo

A- 23

22

12 9

11 9 4

90
21 11 8 4

65 - 
en- - - 

613-- - -- - . 
f0 lo 0 8 4

la- 3)— - - 
19 lo a 4

la 9 7 4
20- 35- . - 

17 9

2D- 45
lo- 

15 6 3
i5~ -- 5- __ 917

14 7 6 3

7" 

lo ti 1

U- 
o- - lo 5 4 2

2D
9 5 4 2

P u N r A j E e Ic N a R U T 0 : 
e

7

4 3

4 3

2

1
O 6 3 2 1

L HD0 « w % IK a_ix

1 1 ZI 1 1 1- 8 1- 1- 1
bmto L6 L3 Ll ? S 11 - L - 

21
A

7 1111 4 2 2

A, q., fll, K 5- — 3
F-0 2L 35 33 Zí

3 2 2 1 si
P - t§0 —" id. 

firma Fecha



PERFI1 Y SUMAHIG

Mp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 1
PERSONALIDAD, MMPI - Español

StarkeR. Hatha ay y j CharnleyMcKinley Fetha de la Pmeh, 

L r K H'. SK 1: s.. K u ­. K AMI s, w­ . . . siudios cuplid. s

lib - Femenino
15- 

llo- w Estada Ewd.- Hm1 [ t0"' d0 P., 

la- W-  W. - - 

w w o- 
7 ll)b

N 0 T A 5

45- 35- 

Diagn6stico: hernia hiatal

1  . - " 7 ', * :" ' C6digo de WeIsh: 
2b 13 5

35- 

25-- 45' 02- 37169/ 8: F- KIL: 
25, 25- 25- 4G.: 

no- 

lo- - - - U- - - ' - 65 * i

j_ 707
19 lo a 4

55
25- lo 9 7 4

12 9 7 3
50

lb a 6 3

o- 6 3
o:: 

d..: ' - -- - — - - - - 14

6 5 2

16 4 2

4 2

5 4 2

4 3 21 — : — P U N A j E 5 lc m u a U T 0 --- : —
0 __ 

7 4 3

i0 -¡
K -- - -- -- 

6 3 2
T SK 1),. mi ii7 w; ít E; 7iK

Fluíltale en

hr 0 3 9 L4 - k 25 i3 21lo

Agregía, fact., K - 7 1,4
9

3 2 2 1
28 21 17

f. ma - 
H' t.. 



PERFIL Y SUMARIO

Mp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA lleta—de ñí¡ 161

PERSONALIDAD, MMPI - Español
2- 4

Starke R. HathawaY Y 1. Charícley McKinley
QL. Pación. Fecha de la pt. ch, 

c . . 4 . . 7 . . 
11

y 1

L 1 . - bl: l !!- i_ -
1, ', 

1- - 1 1—— 1

Años escºlafes o estudios cu~os 1 "'

1 Femenino J0- 1 11- ­ Fil.. 1 - Estad. (ivd llet— d. P., N

0 T A 5 1
2 30

2 9

5 12 6 1, ' ' Diagnóstico- hernia hiatal i : - . 

1 Código de Weish: Zb13 lo 5 j

0- 25 13 la 5 ' 5607928 - 1134Y -1K: 1 - : 
lb leo-- -- — 

1
24

la lo 5 -- 5
25- 25- : .' 1 : 

73

12 9 5 so - 

22

11 9 4 2, 

U - . _. __ - 1 - _ w lo ¡ o 0 4 M- 
M- 19 la 4 1 - - :_ : . 

lb
a 6 3 o- 

1 lo- ', - b
1- S. . . - - : : 

15
a 6 3 14

7 6 3 o -

lo ' 
35 lo~ — : : 

1
1

13

7 5 3 2

lo- 

1 — 
lo- : 

1"

o s, n2
p

U N E a E a R u r 0 r

4

3 2 7

4 3 1 3

14 25 21 2a -M t,
Mo 4

2
1 Ayega, 

falto, K 4

15 33 Z9- U 2 1 11 0 1 cofreg* —1 . 
1 ' . 

o



PINFIL Y SUMARID

Mp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI - Español

Starke R. Hatha ay y 1. Charrilley McKinley

1 2 1 . . 1 . . 0

r 1 L ! K .,. SK D H. Dp'.« - 1 F. Pl IK £." K M.-. ZK 61 T == 

125, 

Femenino
lis

les - o-  § o~ - - los

05 : Si- el- : - 15

es.: ati- 

7S.: im- . - - - ». ' - . . ' ' 75

25 es- es- 40- 

0— - . -- C57; 
IM— —: 35— — - : 

as- 
es

U- e%=- 

40- - M- 

as 7
o- S- - - . : - 

lo- - 

P 0 N r A J E a a N a a U T 0
0

1runta¡# en

L K H. - W D

j 15 111 Z§ 
U. D11. 4 W

9 6

PMlKa- IK ll. 2K 5

1117 44

Agregar factor K — 8 15 15 —3. 
Puffi* corregidº 17 34 33 20

Nomb, e su]. # 18
fi. t. d. ., id.) M

nueffián

Gcupacilln-- fetha de la Froebi

Anos escalares o Pstudicis

Estodo EIW— fdad,--_ Rebrido par

N 0 T A S

Diagnóstico: hernia hiatal

Código de Weish: 

0' 2874- 9153/ 6: FKLI



PHJH[ Y SUMARIn

M7 !
NVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 1
PERSONALIDAD, MMPI - EspaFiol

Starke R. Hathaway y 1. Clio ley McKinley

r K 16 W

its Femenino

Z

30- jm . . 

25- 

35
70

20- "- .- o- 30- '_- : 

3oj-oo- --- --- : 

iza - 1 no- - - . . . . 

20- 20- 21- 

o-- 
lo - - - - .... . - 

1- M- 
15- i - . . - - 40 - 1- - 

30- - lo- . : 

M- — . : . 

A2— 

o- . o- ', - — 

b

1_ 

1 . 5- 20- : 5 7" 

i-: 0- y, b- :.. 20

U T 0

C, —P, 1 k- W-11 k —M. 72—K T- 

21 21 1 31 - 8 16 13 77 29IZ -Q
Aq,, qa, fa:(., K — 6 4 11 11 ? 

22 24 2129 24
Pum. i. C., q, d- 

an 

N.. b' e -$ UL-#--34
F. 

F .... 1

Ab .. .... l. mi , esiudios cumplidos

blade EI, il- Idad 110o, h p,, 

fifina - 

N 0 1 A S

Diagnóstico: hernia hiatal

Código de WeIsh: 

1192458 -3076/ F - KL - 

MM



PERFIL Y SUMARIO

Mp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI - Español

Stork* R. Hathcrwcry y 1. Choraley McKinley

T L F K H. m D ffi [› P., IK 1 IK E— K T

lis- 39- 
ob  , S

Femenino

0-- 25-- ll 

95 35- . - - 15- . : : `, - : 7 95

o, 

3D- 
ej

w- 35-- 35
30- 

5  120 : : : 7 75

7

10- : : i
25

ío- 
S- - ' t- - .- - 

V
lo- - - -  S- M.: Z. 45

40— -- - -- — ---- — -- 
15- - 5- - _ i= - -- 5 — 40

7 7n

lo- - e- - 
5- ' z 10- " : 

25

P u m r A J E 5 E K B K U T 0

T
1 L F K uf P. U -]K M - 21C SI y

puntaje u -

3
1 . . 4 a . 7 a

15 41
brota — - 3 19 B IZ lo z1 L3 311 11

A" a, factor K - 1 — 6 14 14-- 1
P. t. i. .. gid. 19 19 323122

3

Nomb. 

Biraccift

Ocepadilor Ftcha do h; Nebo

Aflos nedievs o MAN cuw* Wn

bbdº Cid-- EM - R@Stílfil PO, 

N 0 T A S

Diagnóstico: hernia hiatal

Código de Weish: 

2' 08157- 934/ 6: F- KIL

Fecha



PERFIL Y SUMARIO

hp INVENTARIO MULTIFASICO DE LA Nmbm

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI - Espafíol

Biretchin

Stccrke R. Rcithcrwcry y 1. Charniray McKinIOY
ocupación Fecha de la Pmeba- 

1 . 3 4 a 6 1 a 9 0 — 

F K I.SK D ffi . 4K U. IK w,.2C a T Años escolares º eshaciles

cumpmos

Im— - PERFIL
GLOBAL u~ : - , '

15

M— - Masculino

u- 4~ - - - . —
110 1, 0 - : "d. ( mi — Edad — Referida

por e— - so— - 7
los los— 

w_ - 

25- 85— 30— 

U— - 

95 35— do-

60 - 
U— i — W— .— : :-

u m— 

m— 

1~ 
A

20— - 

1 - : 

790

75

N,_  - : 60 - . 
B— 

1

30- 25—- 

20— . : 

7

m— 

o— S— S— 
m-: -  

M— - - : : 

lo lo— 

u— - P U N T A J E a E N B R U T

0 T F K —

SK Puntaje

en J. 14 U 2 
12 H, Dp-. 4K W P. -'K U -¡ K  5

1 24 5 2 s1) 27- 16 JJ - — — 16- 
5 Agrega, f.ctor K 4 B 1. 1 -

2 27 u 31 ?A Puntale

corregido D. R. C 1967, por pri. tc, d by El M.---] M. d.-., S. 

A. licence of The psychologicalCorporation si El Manual Moderno, S.
A. 

under C 19^ Copyright 1943, 
by the Univemiryof

Minnesom

Fime N 0 T A

S Diagnóstico: 

úlcera n = 

24 Código de

Welsh: 1*2"487319605-

FILIK: 

lo



PERFIL Y SUMARIO

1
HP

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA filumbre (
letra de molde

2- 4
PERSONALIDAD, MMPI - Español

Di, tedón

Stark* R. Hathcrwcry Y J. CharrfleyMcKinleY
Bcupación— Fecha de 1. N. eha- 

L r K . SK o H, D ' « M N. 1- " K —1- 1 5 T "' -- --, Años escolares a estudios cumplldos- 

45- . - - PERFILES GLOBALES

Masculino
35- - so- 45- - - - -, Io

1, 0 : Est. dº Id. d — R, Ie, ido por

los W- F--- K
N 0 T A 5

los
25- 

30- : - ` - ¡ cera: 

35- e - 

es 35- 

Im- 

15- 

35- 

90

M- - "-, ' 
1  --! - eo

so- 15- 

co- - 50- 1 1- 1
55

40 - 5

15

o- S- . . - : - — 
15 - - o- - u

S- lo- - - o- : : 

25

P U T

1

A J E S E m B R U T 0

K - U;, - 

1 2 . ' l - ' - ' - 

P. ntaj. enkuro — 1 - 5 14 11 z1 32- 30 21 26 1.3 24 25 2? 36L — — 
Agregar ladDr K -- fi . 4 - U 11 - 2

P ola¡£ corre
3516 24

12 Vi 25 21 24 9 1
r [ 1, 34

D.R. 0 1967, por P, in d by S. A. 

111 M.. u. l M. d, n<l 9 byig
A. 

2 4

1* 2" 4873' 9605 - F' L/ K: 

hernia hiatal

21814709- 356/FIKL/ 



PERFIL Y SUMARIO

SUJ. # 6
m

MF1 lUvIENTARIO MULTIFASICO DE LA Nombre (
lotrA de molde

m—.¡... 

PERSONALIDAD, lVIMPI - Español Direttión— - -- -- 

2- 4
Siarke R. Hathciwcty y 1. Charítiley McKinley Fecha de la Priarlos— 

oc. patión----- 

W o m, Dp'.« mi P. P. - ¡ K E, 111  - lK 51 -- —2— Años escolares o estudios cumplido§ 
T

W

Masculino
35 - - $ o - 40

n5 - 

m- 

e$- 

les - 

go~ 
20- 

o- - 

T A j e 8

L r K M. -, W . u., 

pumiaje enhj. A -B 1-5 12 22 3131
6Aq, eg., Uctor K

Puni. le corregido

D. R. Q 190, P - t
1; j M. n­] Nj. d­., S. A. 

zo 3- 8 _ q 73

Printed by El Manual Moderno, S. A. 
de,, li—- .( Th< r NYch- 1- gi- ld

0 1949, Copyright 1943, by firma — 

th. ( j. i-'. ity í Mi.. e' ot. 

E,, d. rj, g_-- [ d. d — Releridu per

N 0 T A 5

Diagnóstico: úlcera

Código de Welsh: 

24813* T' 69510/ FIL- K: 

P— n

Fecha — 

45- o- : 

za- o- to- 
05

U- 75

lo- 

rs- ?% 
m . : 

40

lo 25

o- 

o- lo : 25

5~ . :.
20

E N B R U T 0
i

zo 3- 8 _ q 73

Printed by El Manual Moderno, S. A. 
de,, li—- .( Th< r NYch- 1- gi- ld

0 1949, Copyright 1943, by firma — 

th. ( j. i-'. ity í Mi.. e' ot. 

E,, d. rj, g_-- [ d. d — Releridu per

N 0 T A 5

Diagnóstico: úlcera

Código de Welsh: 
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A P E N D I C E B



M

SEXO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

AREA FAMI LIAR

1. - SIENTO QUE MI PADRE RARA VEZ: era comprensivo
1. - S 1 ENTO QUE MI PADRE RARA VEZ: dejaba de tomar
12.- COMPARADA CON LA MAYORIA DE LAS FAMILIAS LA MIA: 

me fastidiaría. 

16.- Si Mi PADRE SOLAMENTE FUERA; si hubiera sido más com—- 
prensivo. 

16. - Si Mi PADRE SOLAMENTE FUERA: cariñoso atento con mi — 
familia. 

27. - Mi FAMI LIA ME TRATA: como a una niña, me regaña mucho

46. - P 1 ENSO QUE MI PADRE. ES: muy estricto. 

AREA SEXUAL

25. - PIENSO QUE LA MAYORIA DE LOS MUCHACHOS: fatuos
25. - P 1 ENSO QUE LA MAYORIA DE LOS MUCHACHOS: son muy - 

hipócritas

26. ~ MI CONCEPTO DEL MATRI MON 10 ES: malo, como no me f ue
bien

26.- Mi CONCEPTO DEL MATRI MONI 0 ES: no me gustaría casar— 

me, solo con un hombre maduro

26.- M 1 CONC EPTO DEL MATR 1 MON 10 ES; mejor vivi r sola
40.- CREO QUE LA M.AYORIA DE LOS HOMBRES: inmaduros
40.- CREO QUE LA MAYORIA DE LOS HOMBRES: no son buenos
40.- CREO QUE LA MAYORIA DE LOS HOMBRES: son incomprensibles
40.- CREO QUE LA MAYORIA DE LOS HOMBRES: son difíciles
41.- SI YO HUBIERA TENIDO RELACIONES SEXUALES: estando casa- 

da

55.- Lo QUE MENOS ME GUSTA DE LOS HOMBRES: que sean infanti- 
les. 

55.- LO QUE MENOS ME GUSTA DE LOS HOMBRES: su falsedad
55.- LO QUE MENOS ME GUSTA DE LOS HOMBRES: sus hipocresías
55.- LO QUE MENOS ME GUSTA DE LOS HOMBRES: que ya no tienen

nada de hombres
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AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES

6.- LAS PERSONAS QUE SON MIS SUPERIORES: son iguales a mí
8.- S 1 ENTO QUE UN VERDADERO AMI GO; no tengo
8.- SIENTO QUE UN VERDADERO AMIGO: no lo tengo
13.- EN EL TRABAJO ME LLEVO B 1 EN: por enci mita porque soy muy

seria y antiswiable
23.- NO ME GUSTA LA GENTE QUE: habla de uno
28.- LA S P ERSO NA S CON QU 1 EN TRA BA JO ( CONV 1 VO) SON: a toJos

los pongo en su lugar

38.- LA GENTE QUE MAS ME GUSTA: sería la gente sincera, pero -- 
nunca la he encontrado

43.- ME GUSTARIA TRABAJAR ( ESTAR) CON PERSONAS QUE: me — 
comprendieran

48. - AL DAR ORDENES A OTROS: nunca me obedecen
53. - CUANDO NO ESTOY PRESENTE Mi S AMIGOS ( 0 AMISTADES): 

hablan de mí aunque no tengo muchos
53. - CUANDO NO ESTOY PRESENTE ¡ Vil S AMIGOS ( 0 AMISTADES): 

murmuran de mí. 

A REA DEL CONC EPTO DE S 1 MI S MO

7. - SE QUE ES UNA TONTERIA PERO TENGO MIEDO: a los gusanos
de¡ árbol

7. - SE QUE ES UNA TONTERiA PERO TENGO MIEDO: de estar en el
hospital

15.- DARIA CUALQUIER COSA POR OLVI DAR LA VEZ QUE YO: le
contestaba a mis padres

15.- DARIA CUALQUIER COSA POR OLVI DAR LA VEZ QUE YO: tu- 
ve relaciones sexuales con mi esposo, cuando era mi novio

22.- LA MAYORIA DE MIS AMISTADES NO SABEN QUE YO TENGO
MIEDO DE: los viciosos

30.- Mi PEOR EQUIVOCAC ION FUE: tener relaciones sexuales con
mi novio, aunque me casé con él

37.- ME GUSTARIA PERDER EL MIEDO A: los señores que toman de
masiado

60. - LA PEOR COSA QUE HE HECHO EN MI VIDA: tener relaciones
sexuales antes de casarme. 
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AREA DE LA ACTITUD HACIA SU ENFERMEDAD

la. - SIENTO QUE MI ENFERMEDAD: es peligrosa

la. - SIENTO QUE Mi ENFERMEDAD: grande

la. - SIENTO QUE Mi ENFERMEDAD: me está agotando

la - SIENTO QUE Mi ENFERMEDAD: es muy grave
6a.- MI ENFERMEDAD: creo yo, que es delicada
6a.- Mi ENFERMEDAD: es larga

6a.- Mi ENFERMEDAD: se me hizo muy fuerte
l2a.- HOY QUE ME SIENTO ENFERMA: me siento morir

21a. - SE QUE Mi ENFERMEDAD: yo no sé, pero me dijeron que es - 
me nta 1

21a. - SE QUE Mi ENFERMEDAD: me acaba por completo

21a. - SE QUE MI ENFERMEDAD: es grave y me van a operar
33a. - LA MUJER ANTE LA ENFERMEDAD: es cobarde

33a. - LA MUJER ANTE LA ENFERMEDAD: es muy débil
48a. - SE QUE ESTOY ENFERMA PORQUE: tal vez porque soy muy ner

viosa

48a. - SE QUE ESTOY ENFERMA PORQUE: por los gusanos
48a. - SE QUE ESTOY ENFERMA PORQUE: la vida, la quiero mucho

48a. - SE QUE ESTOY ENFERMA PORQUE: hice muchos corajes

SEXO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE ULCERA: 

AREA FAMILIAR

1. - SIENTO QUE Mi PADRE RARA VEZ: comprende
1. - SIENTO QUE Mi PADRE RARA VEZ: está contento
1. - SIENTO QUE MI PADRE RARA VEZ: llega a la casa
1. - SIENTO QUE Mi PADRE RARA VEZ: no, no, nos comprende

12.- COMPARADA CON LA MAYORIA DE LAS FAMILIAS LA MIA: 
es un desastre

14.- Mi MADRE: no me quiere, es muy voluble
14.- Mi MADRE: nos descuidó

16.- SI MI PADRE SOLAMENTE FUERA: un poco comprensible
16.- SI MI PADRE SOLAMENTE FUERA: trabajador no estuvieramos

como estamos
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16. - S 1 MI PADRE SOLAMENTE FUERA: responsable
16. - Si Mi PADRE SOLAMENTE FUERA: que no fuera borracho
27. - Mi FAMI LIA ME TRATA COMO: mi mujer me corrió de mi casa, 

porque la encontré con otro

29. - MI MADRE Y YO: nonos hablamos

31. - DESEO QUE MI PADRE: fuera diferente
31. - DESEO QUE MI PADRE: ya no le pegue a mi mamá

44. - PIENSO QUE LA MAYORiA DE LAS MADRES: son unas mante- 
nidas

46.- PIENSO QUE Mi PADRE ES: un borracho, un irresponsable
59. - ME G U STA M 1 M.A D RE P ERO: es u na dejada

AREA SEXUAL

11. - CUANDO VEO A UNA MUJER Y UN HOMBRE JUNTOS:pienso en
los celos

25. - P 1 ENSO QUE LA MAYORIA DE LAS MUCHACHAS: no me esti— 
man como antes

25.- PIENSO QUE LA MAYORIA DE LAS MUCHACHAS: son irrespon
sables

25. - Pl ENSO QUE LA MAYORIA DE LAS MUCHACHAS: no me quie— 
ren

25.- PIENSO QUE LA MAYORIA DE LAS MUCHACHAS: son malas
40.- CREO QUE LA MAYORIA DE LAS MUJERES: son tontas
40.- CREO QUE LA MAYORIA DE LAS MUJERES: son malas
41.- Si YO HUBIERA TENI DO RELACIONES SEXUALES: medidas, no

sufriría como ahora

41.- Si YO HUBIERA TENIDO RELACIONES SEXUALES: Las heteni- 
do y por esto tengo problemas

41.- Si YO HUBIERA TENIDO RELACIONES SEXUALES: mi vida sería
ot ra

41.- Si YO HUBIERA TENIDO RELACIONES SEXUALES: no me gusta
porque acarrea dificultades

41.- Si YO HUBIERA TENIDO RELACIONES SEXUALES: hubo proble
mas con el suegro
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AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES

6.- LAS PERSONAS QUE SON MIS SUPERIORES: por lo regular me
caen gordas. 

8.- SI ENTO QUE UN VERDADERO AMIGO: es falso
8.- SIENTO QUE UN VERDADERO AMIGO: me '' hizo'' la enfermedad

por envidia. 

8.- SIENTO QUE UN VERDADERO AMIGO: me traiciona a mí. 
8.- SIENTO QUE UN VERDADERO AMIGO: un peso en la bolsa
8.- S 1 ENTO QUE UN VERDADERO AMI GO: es el dinero
8.- Si E NTO QUE UN VERDADERO AMIGO: no hay amigos
8.- SIENTO QUE UN VERDADERO AMI GO- llegué a las manos con

todos. 

13.- EN EL TRABAJO ME LLEVO B ¡ EN: muy mal por mis medios her - 
ma nos. 

13.- EN EL TRABAJO ME LLEVO BIEN: conmigo mismo. 
13.- EN EL TRABAJO ME LLEVO B ¡ EN: al contrario hecho pleito con

todos. 

13.- EN EL TRABAJO ME LLEVO B 1 EN: con los clientes me peleo. 
21.- EN LA ESCUELA MIS MAESTROS: se enojaban conmigo
23.- NO ME GUSTA LA GENTE QUE: ahora se ríe de mí. 
23.- NO ME GUSTA LA GENTE QUE: no me gusta nadie, me gusta es- 

tar solo. 

38.- LA GENTE QUE MAS ME GUSTA: es la que vive lejos de mí. 
43.- ME GUSTARIA TRABAJAR CON PERSONAS QUE: me compren— 

dieran. 

58.- LA GENTE QUE TRABAJA CONMIGO GENERALMENTE: eran hom- 
bres trabajadores, pero pienso si no me traicionaban con mi — 
mujer. 

AREA DEL CONCEPTO DE SI MISMO

7. - SE QUE ES UNA TONTERIA PERO TENGO MIEDO: al tiempo incier
to. 

2. - CUANDO LA SUERTE ESTA EN ¡ VI¡ CONTRA: siempre
5. - EL FUTURO ME PARECE: incierto. 

7. - SE QU E ES UNA TONTERIA PERO TENGO MIEDO: de problemas, 
me preocupo mucho. 
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22. - LA MAYORIA DE Mi S AMI STADES NO SABEN QUE YO TENGO
VI¡ EDO DE: perder mi familia. 

37. - ME GUSTARIA PERDER EL MIEDO A: la vida
32. - Mi MAYOR DEB 1 LI DAD: es tomar

45. - CUANDO ERA PEQUEÑO ME SENTIA CULPABLE DE; responderles
ma 1. 

52.- A VECES MI S TEMORES ME 1 MPU LSAN A: ser más peleonero. 
49.- LO QUE MAS DESEO EN LA VI DA ES: no ser tan peleonero. 
60.- LA PEOR COSA QUE HE HECHO EN Mi VIDA: ser peleonero por— 

que no me desquito y tener relaciones sexuales con mi novia, - 
porque ahora quiere terminar. 

60.- LA PEOR COSA QUE HE HECHO EN MI VIDA: que no pude encon
trarme una compañera como yo la deseaba. 

AREA ACTITUD HAC ¡ A SU ENFERMEDAD

la. - SIENTO QUE MI ENFERMEDAD: me está acabando. 

6a.- Mi ENFERMEDAD: me va a matar. 

6a.- Mi ENFERMEDAD: es INCURABLE. 

l2a.- HOY QUE ME SIENTO ENFERMO: me da coraje. 

l2a.- HOY QUE ME SIENTO ENFERMO: me quiero morir. 

33a.- El HOMBRE ANTE LA ENFERMEDAD: se desmoraliza. 
33a. - EL HOMBRE ANTE LA ENFERMEDAD: tiene miedo. 
33a. - EL HOMBRE ANTE LA ENFERMEDAD: es cobarde. 
48a. - SE QUE ESTOY ENFERMO PORQUE: tomaba mucho. 
4&a.- SE QUE ESTOY ENFERMO PORQUE: y6tenco la culpa, no me

cuidaba, tomaba desde 14 años. 

21a.- SE QUE Mi ENFERMEDAD: es la paga de mis pecados. 

GRUPO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL: 

AREA FAMI LIAR

1. - SIENTO QUE Mi PADRE RARA VEZ: nos pegaba. 

12. - COMPARADA CON LA MAYORIA DE LAS FAMILIAS LA MIA: 
es mejor

16. - Si Mi PADRE SOLAMENTE FUERA: es muy responsable. 
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AREA SEXUAL

25.- PIENSOQUELA MAYORIA DE LOS MUCHACHOS: sonsimpáticos

26.- Mi CONCEPTO DELMATRIMONIOES: nosoycasada. 

41. - S 1 YO HU B 1 ERA TEN 1 DO RELAC 1 ONES SEXUA LES: es lo normal. 

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES

6. - LAS PERSONAS QUE SON MIS SUPERIORES: las respeto. 
8. - S 1 ENTO QL) E UN VERDADERO AMI GO: es u n muchacho de la co— 

lonia. 

38. - LA GENTE QUE MAS ME GUSW la que trato diario. 

AREA DEL CONCEPTO DE SI MISMO

7. - SE QUE ES UNA TONTERIA PERO TENGO MIEDO: pero me impongo. 
15. - DARIA CUALQUI ER COSA POR OLVI DAR LA VEZ QUE YO: pues - 

que yo recuerde algo malo no. 

30. - MI PEOR EQUIVOCACION FUE: no estudiar más. 

AREA ACTITUD HACIA SU ENFERMEDAD

la. - S 1 ENTO QU E M 1 ENFER MEDA D: me voy a cu ra r. 
l2a. - HOY QU E ME S 1 ENTO ENFER MA: p u es me voy a cu ¡da r y sa no. 
33a. - LA MUJER ANTE LA ENFERMEDAD: es muy valiente. 

GRUPO MASCULINO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA HIATAL: 

AREA FAMILIAR

1.- SIENTO QUE Mi PADRE RARA VEZ: se enojaba. 

31.- DESEO QUE MI PADRE: es un amigo. 

59. - ME GUSTA Mi MADRE PERO: no hay ningun pero. 

AREA SEXUAL

CUANDO VEO A UNA MUJER Y UN HOMBRE JUNTOS: han de ser
novios. 
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40. - CREO QUE LA MAYORIA DE LAS MUjERES: son bonitas
41. - SI YO HUBIERA TENIDO RELACIONES S EXUA LES: las he tenido

y me gusta. 

AREA DE RELAC IONES I NTERPERSONALES

13. - EN EL TRABAJO ME LLEVO 131 EN: casi con todos, con los otros
más o menos. 

23. - NO ME GUSTA LA GENTE QUE: cada quien es como quiere y así
me caen bien. 

58. - LA GENTE QUE TRABAJA CONMIGO GENERALMENTE: me cae bien

AREA DEL CONCEPTO DE Si MISMO

2. - CUANDO LA- SUERTE ESTA EN Mi CONTRA: lucho
5. - EL FUTURO ME PARECE: bien
49. - LO QUE MAS DESEO EN LA VI DA ES: pobremente pero tenemos

todo. 

AREA ACTITUD HACIA SU ENFERMEDAD

la. - SIENTO QUE Mi ENFERMEDAD?, va ser operada" 

6a. - Mi ENFERMEDAD: me va a encamar pero voy a sanar
l2a. - HOY QUE ME SI ENTO ENFERMO: estoy triste, pero que tal cuan- 

do salga, me voy a divertir. 

NOTA. De los dos grupos de pacientes con hernia hiatal se anotaron
menos ejemplos que los ulcerosos, porque las respuestas no
son significativas. 
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A P E N D I C E



ESCALA D E PERCENTI LES

FORMA " A" 

PIERRE GILLES WEIL

E D A D E S

PERCENTIL 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 ADULTOS
PROF. 

A NA LFA B ETA
1. 1 B. 

Sup. 90 35 41 42 46 46 46 47 46 48 50 47 57 30

A L 80 31 36 39 42 43 43 43 43 43 46 43 56 23

T. M. 75 30 34 38 40 43 42 41 41 1 42 1 44
i

F. 70
I 29 33 37 39 41 40 40 40 40 42 40 55 21

M. 60 27 31 35 37 38 38 37 38 37 38 37 53 19

50 25 28 33 35 36 36 35 136 35 36 35 51 17

I nf. 40 23 26 31 32 34 35 33 34 33 34 33 49 16

A L 30 21 23 30 30 32 33 31 32 31 30 30 46 13

T. M. 25 20 22 28 129 131 32 30 31 30 28

20 17 20 26 28 29 31 28 29 29 27 26 42 12

Defic. 

10 11
1

15 21 25 25 26 23
1 1

26 25
1

23 21
1

40
1

7
1 - 1
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