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I, OBJETIVOS 

1. Comparar loa resultados entre el tratamiento m&dico y 
el tratamiento integral (M&dico y Psicoterapia) de la 
IS1cera p&ptico.. 

2. Evaluar el tratamiento integral en el manejo de la -
Úlcera p&ptica. 

¡ 

"" 
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II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Lá Úlcera p~ptica ea un padecimiento crónico, que se ha -
incrementado en respuesta al desarrollo de nueotro paía,
lo que ha ocasionado constante estress y angustia que 11~ 
ga a somatizarse, teniendo como Órgano blanco al est6mago 
y duodeno entre otros, que son empleados para elaborar 
ansiedades durante mucho tiempo, haota que víctima de la
i'atiga del conflicto y del stress crónico, enferma. (20). 
Hasta ahora se conoce bastante sobre la fisiopatología 
de la .!lcera, el tratamie11to médico eo excelente, así co
mo el quir.!rgico, pero sucede que la Úlcera es más fre 
cuente; ante ésto, sureen las interrogantes: ¿ 1lo es oufi 
ciente el tratamiento médico ? , ¿ Podría intenta.rae ln 

psicoterapia ? , ¿ Es tlnicamente el enfenno ulceroso el 

afectado y solo a él debe diri¡;irse el tratamiento ?; pa
ra dar respuesta a éstas cuestiones, ae inicia el presen
te estudio, partiendo de la concepci6n del individuo en -

fenno como parte de una fn.~ilia, en donde él es el porta
voz, el emergente, la ex:p2•esión de 111 patolog!a fruniliar; 

si comprendemos a la familia como una unidad que tiene un 
principio, un estado actual y un futuro como erupo, com -

prenderemos que cuando se altern uno de los integrantes,
se ve afectado el grupo (18); por tanto, el tratamiento -
se encaminará a todo el grupo familiar, de tal manBra, 
que los conflictos existentes dejen de serlo, una vez que 
del inconsciente pasen a ser conscientes, y de ésta fonna 
dejen de ser un factor estresante, que aunrtdo a otros fa~ 

tares propicien la aparición de la Úlcera péptica. 



_,_ 
Es el Médico Familiar capaz de otorgar dicha terapéutica, 
pués a él compete el conocimiento de la Familia y la par
ticipación en el mantenimiento del bienestar biológico, -
psicológico y social de cada individuo y del grupo !ami -
liar como unidad, ya que concibe a la familia como • La -
unidad b~aica del desarrollo y experiencia, de realiza -
ción y fracaso, y unidad b~aica de aalud y enfemedad • 
(2), 

Pichon Riviere da paaajea entre estructura fruníliar y la 
enfermedad individual; localiza tres supuestos que orga -
nhan el diagnóstico y el pronóstico, y que como un con
tinum trata de llevar de la f~~i1ín al paciente. Se ini -
cin con un juego entre el depoaitnntc, lo dcpooitndo y el 
depositario, en donde una cargo. de anuiedad no elaborada, 
se moviliza entre Jos difcrentea integrantes del grupo ffa 

miliar, es~ movimiento ea multidircccional y ae convierte 
en unidireccional, convergiendo sobre un míembro que oe -
sobrecnrga y ne ve imp0Gíbilitado a despojarse de los de
po.s1tado; el grlJpo aplica un mecanísm0 de segregación del 
depositario, no reconocicndose ya Jo que al sujeto le su
cede, como p:ropjo del grupo, sino ajono, mirgiendo enton ... 
cea el enfermo c,.,ino emergente. 

La teoría de la dcpositaciJn, segregación y concepto de -
emergente, constituyen una üXlJ1icacicfo y una rolación en
tre enfermednd individual y grupo familiar (19), 
Expresado de ésta manera, el tratnmiento oe aplica a ni -
vel familiar, haciendo manifiesto un conflicto no exteri.Q. 
rizado, generador de anguatia y nnoiüdad, rompicndoee ln
comunicaciÓn; que al esclnrecP.r el problema ne favorece -

la redistribución de r.ole.s, logrando adecuados canales de 

comunicación y clarid11d en 1<1'! vínculos. La terapéutica -
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cn~prendc tres niveles de abordaje que son: psicosocial, 
sociodinámico e institucional. 
La Úlcera pépti ca es una lesión de la pared, de profundi
dad variable, debida a un incremento en la secreción de 
pepsina, ácido clorhídrico y mala calidad de moco; es una 
entidad multicausal, en cuya presentación influyen los si 
guientes factores: 
1.- Herencia: se conocen familian de ulcerosos, on donde 

se comparten un mismo ambiente y costumbres 
2.- Malos hábitos alimenticios: ayunos prolongados, inge~ 

tión de bebidas alcohólicas, de alimentos -
condimentados y picantes. 

3.- Tabaquismo: tiene influencia bien demostrada en la 
producción de Úloern péptica (13). 

4.- Ingesta de medicamentos agresores de la mucosa gastri 
ca: salicilatos, antirreumáticos, relajanten 

musculares, vita~inas orales, antihiperten
aivos, etc. 

5.- Factor psicÓgeno: la frecuencia de la Úlcera se incr~ 
menta en forma considerable, en individuos 
cuyas edades oscilan entre los 20 y 60 años 
con personalidad agresiva, necenidnd de de
pende.ncia, sujetoo aparentemente tranqutlos 

pero con grandes tensiones internas. Se dCQ 
criben situaciones eupecÍ.ficas en la enfcrm~ 

dad ácido-péptica, relacionandola con intcn 
sao tendencias orales renpectivan y }1ostf -

les, que reprimidas por el sujeto actu~rían 
desde corteza cerebral como estímulos irri
tativos crónicos, provocando una disfunción 
gaatroduodenal. 
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En cuanto a la fisiopatolog!a de la Úlcera duodenal, se -
habla de la excesiva formación de ácido clorhídrico, pep
eina y mala calidad de moco; las tensiones emocionales 
aumentan la oecreción ácida del estómago por hiperfun 
ción vagal, que responde con aumento en la motilidad y 
con vaciamiento acelerado, exponiendo la mucosa a loe áci 
dos gástricos, ea decir, el aumento de pepsina condiciona 
mayor liberación de ácido, que eri el estómago con aumento 
en la motilidad no se efectua una mezcla adecuada, llegan 
do a la mucosa duodenal, elevado contenido de ácido que -
lacera y finalmente ~lcera. 
La Úlcera gástrica se produce por otro mecanismo; el va -

ciamiento gástrico retardado favorece el reflujo. biliar -
de duodeno a estómago que posee moco de mala calidad, pr2 
duciéndose una lesión ulcerativa. 
La manera en que las emociones y situaciones de eetress -

participan en la formación de la Úlcera, se explica esta

bleciendo una relación neural y endócrina de lao emocio -
nea para ser captada por los diferentes óreanoa de la ec2 
nom!a; las vísceras responden a las emocionen con incre -

mento o disminución de su activiclnd, en el eotómago, tan
to el efecto placentero de disposición a comer, como loa
aentimientos de aeresión y nnsustia manifieatnn en algu -
nos individuos un aumento global de la función gástrica, 
como hipervascularidad, hipersecreciÓn e hipermotilidad -
(9). 

1~ diagnóstico de la Úlcera, se obtiene despuéo de una 
historia clínica adecuada, completa, auxiliándose del la
boratorio y estudios de gabinete (oerie esofagogaotroduo
denal y endoscopía); hecho el diagnóstico, se inicia el .... 
tratamiento. 

El tratamiento médico comprende varios aspectos: 
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1,- Dieta: a base de lácteos en la fase aguda, continuan
do, con dieta blanda, libre de irritantes y 
fraccionada, 

2.- Antiácidos: Gel de Hidróxido de aluminio y magnesio,
que es capaz de neutralizar el Ph gástrico; al 
gunos eatudi-:i3 han concluido que son necesa -

rios 40-80 mEq, para mantener el Ph intragás -
trico por arriba de 4, lo cual se logra con -
40 ml. de Gel; en cuanto a su a.dministracicl'n, 
en base a que el vaciamiento gástrico ocurre -
entre 60 y 90 min., posterior a la ingesta de 
alimentos que es cuando la mucosa se ve sorne -
tida a los ácidos gástricos (8). 

3.- Anticolinergicos: reducen la secreción de ~cido gás -
trico y la motilidad, pero los efectos secun
darios son diversos; los más comune:J, '.'!On -

la Propantelina y el Tridiexetilo; por sus 
efectos están proacri too en la Úlcera gáotri
ca, ya que favorecen en reflujo duodenoeástri 

ca y la estásis gástrica. 

4.- Metoclopramida: es un estimulante de la motilidad gaE 

trica. acelera el perjstaltisma, disminuyendo 
el reflujo gastrobiliar. 

5.- Bloqueadores de los receptores 112: inhiben la Decre -
ción de ácido; ingerida con los alimentos se 
prolonga su acción. Puede emplearse hasta por 

6 semanas. 

6.- Tranquilizantes: se mencionó el factor de estress como 
favorecedor de hipersecreciÓn gástrica; lo 
que fundamenta e1 empleo de tranquilizantes, 

para disminuir la tensión y estimulación v _ 
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7.- Psicoterapia: el empleo de la Psicoterapia se justi
fica al comprender que loa conflictos -
no resueltos, son capacea de ser in -
troyectadoa, alterando el funcionamien
to de un Órgano susceptible de enfer -
mar. 

La Psicoterapia intenta disminuir la -
angustia, ansiedad, el temor a la pér
dida y al ataque, de manera tal que el 
individuo no recurra a conductas est~ 
reotipadaa que configuran la enfennedad 
pidiendo una adaptación en fonna activa 
a la realidad. Esta adaptación activa -
implica que el sujeto sea capaz de modi 
ficar su medio runuiente, modificándose 
así mismo, para dejar de sor el porto. -

voz de las alteraciones del grupa fami
liar. Se ha considerado a la enfermedad 
de un miembro de la familia como el de
nunciante de una situación conflictiva 

que él trata de resolver, convirtiéndo
se en depositario de las tensiones y 
conflictos gi~pales; entendiendo 6ato, 
se comprender~ que la aplicación de la 
psicoterapia no Entá dirieida Únicruncn
te al individuo ulcerosa, si.no a todo -
el grupo famili~r. 

A la familia se le abor<la desde tres P'Jntos de vista: 
1. Psicoaocial: estudia la conducta (lc·l i ndi vi duo, en 

función de su grupo familiar, reaccionen 

de agresión y somP.timiento en relación a 
los diferentes tí pos de autoridad fami -
liar, el impacto quü produce el inr:reso -
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de nuevos miembros al grupa familiar, 
creencias y acti tu den como resultado de 

educación y experiencia familiar. 
2. Dinifuiica Familiar: Investiga las crisis por las que ha 

pasado el grupo y la fonna de resolver -
las. 

3. Institucional: comprende la estructura de la fa'lilia -
en las difercnteD clases sociales. 

La terapia familiar requiere del análisis de lao relacio
nes del paciente con cada uno de los miembros de la fami
lia, investigando la representnci6n interna que el enfermo 

tiene de cada uno de sua famil iareo, analiza los vínculo¡¡ 

internos para mejorar los externos, abordando a la fami -
lía en su historia, entructura sociodinámica, !'elación in
tergrupal con otras familias y con la sociedad. 

La acci,Ón terapéutica del M~dico Familiar, consiste en se
ñalar parte de lo consciente y esclarecer el inconsciíente 
señalando conductas adoptadas, para que el conflicto laten 

te emerja, al surgir, el grupo es incapaz de abordarlo, re
curriendo a la orientación para que el propio grupo en -
cuentre la solución, todo ello mB<liante esclarecimiento e 
interpretación. 
En forma más concreta, la psicoterapia familiar, se inicia 
con la investigación de la dinWnicu familiar, 11er;ando con 
ésto, a establecer un diagnóstico estructural y funcional, 
identificando la demanda real; pooteriorrnentc se plantean 
objetivas de la taren correctora y se elnbora un plan de -
seguimiento pura lograr los objetivos. Esta acción requie
re de varian entrevintan, individuales, frunilinres 0 con -

dos o más miembros de la familia, que de aleuna manera es

tén implicados en el abordaje terap6utico. 
Durante las entrevistas, se procederá a entablar una rela
ción huma.na con el paciente, empleando los momentos libres 
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y los dirigidos. Los momentos libres consisten en dejar -
expresar libremente al paciente, de donde obtenemos datos 
muy importantes expresados en forma verbal o no verbal, -
que son empleados mediante señalamientos e interpretacio
nes en la tarea correctora .. Los momentos dirigidos ae em

plean para descubrir lo que el paciente no ha expresado. 
Estos comprenden instrumentos como lo.<J cueotionarios, 
que son una forma de interrouator.io dirigido, encaminado 
a descubrir como se ha presentado la Patología, que pien
sa al respecto, como solucionará el problema; es decir, -

ofrece una idea respecto al g::-ado <le connciencia que se -

tiene de la al teració'n. Los soñalaiaicntoa :pemi ten indi -

car al paciente posibles relaciones entre hechos que ~l -
no ha podido relacionar por s{ solo a lo largo de su re

lato. 
Las interpretaciones arriesgan hip6tesis sobre las mani -
festaciones latentes dP. ciertao acciones. Existen técni -
cas que Kessclman nombra de acción y expresión, empleadas 
como recurso movilizador para obtener fozmas de expresión 

de conflictos que el paciente no ha sido eapaz de verba -
lizar; éstas oon las drP..matizaciones, utilizadas para re
presentar situacionen de la realidad conflictiva, pidién
dose al paciente que actue "como si 11 estubiera sucediendo 

algo cotidiano, mostrandonos con ésta técnica la realidad 
que no ha logrado verbnlizar. 
Estas técnicas empleadas de acuerdo a cada situación en -
particular, permiten el esclarecimiento de la situación -
latente, que al emerger a la consciencia produce una des
carga emocional muy importante. En la terapia correctora, 
la acción del médico es la de coordinar y dirigir la ta -
rea del grupo familiar empleando los ailencioa, haciendo 

interpretaciones y señalamientos, favnrer.iendo la comuni 

caci6n, can el objeto de eliminar el conflicto, que pasa_!! 
do de latente a ser manifiesto deje de ser patológico. 
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Se pretende demostrar que el tratamiento integral d~ la 
f!lmilia ulcerosa es de mejor pron6atlco, que la aplica
ción Únicamente de tratamiento médico. 
?artimos de los antecedentes teóricos referidos, de pu
blicaciones que refieren resistencia y mala respuesta 
al tratamiento médico, por existir disfunción familiar 
(7), y de la observación respecto a la rebeldía del pa
decimiento al manejo médico, lo que ha despertado una -
inquietud encaminada a obtener una respuesta, mediante 
la elaboración de éste trabajo. 
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rn. PLA!ITEAMIENTO DEL PROBLmA. 

Existen gran número de fármacos, empleados en el manejo 

médico de la i!lcera péptica, sin embargo, algunos pa -
cientes pennanecen con la eintomatología y evidencia -

radiol6gica del nicho ulceroso, ameritan tratamiento -
en 2o. y 3er. nivel, brindandose utencí6n orgánica ade

cuada, de acuerdo a la profundidad dada por las carac •· 
terísticas somil:ticas de cada individuo, sucede que ai!n 
con ésto el paciente mueatrn pcrsif-1tencia del cuadro, -

ante ésto surge la interrogante: 

Es factible mejorar los resultados del tratamiento -

de la i!lcera péptica, cuando al tratamiento médico, 
se agrega la psicoterapia familiar ? 
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IV. H I P O T E S I S , 

HIPOTESIS ALTERNATIVA. 

La Psicoterapia Familiar y el trata~iento médico produ
cen mejores resultados, que la aplicaci6n Únicamente de 
tratamiento médico al paciente ulceroso. 

HIPOTESIS NULA, 

La Psicoterapia Familiar y el tratamiento m~dico No pr2 
ducen mejores resultados que la aplicaci6n de tratamien 
to médico al paciente ulceroso. 
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v. MATERIAL Y METOOOS. 

a).- Caracterización del trabajo. 

Es un estudio longitudinal, experimental, comparati-
vo y prospectivo. Se trabajó del 1o. de marzo al 31 
de octubre de 1984, con una.muestra seleccionada, 
que constituye el 38 % del uni verao ( 156 individuos) 
que acuden a la consulta de Gaetroenterolog{a del 
Hospital General de Zona !lo. 24, Delegación !lo. 3 
del Valle de Viéxico en el IMSS, que reunieron loa 
criterios de inclusión: ambos sexos, sin límite de -
edad, con diagnóstico clínico y radiológico de ~lcera ' 
péptica. 

b) .- Procedimiento de Recolección. 

La mueotra fue divididn, por azar simple, en dos gl"!! 

pos: El grupo A o experimental, integrado por 29 
personas (18%), y el grupo B o grupo control, por -
32 (20%), A todas las personas les fue investigada -
su dinrunica familiar, sometiendo a tratamiento médi
co al grupo control, mientras que el grupo experimen 
tal fue manejado con tratamiento integral (médico y 
psicoterapia familiar), 
Ambos grupos se siguieron en conoul ta médica mensual 
durante la primera quincena del mes de octubre se 
reunieron a los 61 individuos, con el objeto de valQ 
rar clínica y radiol6gicamente, para obtener los re
sultados. Se trabajó en el consultorio de Gastroen -
terolog{a, tres veces por semana, 4 horas por d{a, -

con visitas domiciliarias de acuerdo a las familias 
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en tratamiento. El tratamiento médico comprende: -
dieta, antiácidos, bloqueadores de loa receptores 
H2, tranquilizantes, anticolinérgicos y estimulan 
tea de la motilidad, según el tipo de Úlcera (gás
trica o duodenal), 
Se excluyeron individuos con Úlcera asocirtda a 
otra patologia, por ejemplo: cirrosis, hiperten -

sión arterial, diabetes, ar tri tia reuma tolde o en
fermedad articular degenerativa, etc •• 
No se incluyeron personas. con alteraciones psi 
quiátricaa. 
La Psicoterapia Familiar fué abordad basándose en 
loa siguientes elementos: 
Diagnóstico Estructural. 
Diagnóstico Funcional. 
Identificación de la demanda aparente y de la deman 
da real. 
Objetivos de la tarea correctora. 
Plan de seguimiento, 
Resolución de los conflictos. 
Se consideraron pará~etros de curación, la ausencia 

de sintomatologín y con serie eaofagogaatroduode -
nal sin evidencia de lesi6n. 
b.1) Recursos Humanos. 

Un Médico Especialista en Gastraenterología. 
Un Residente de Medicina Familiar de 2o. año. 
61 pacientes de Úlcera péptica. 
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e),- Procedimiento de elaboración, 

Por paloteo ae obtuvieron datos como edad, sexo, es
tado civil, escolaridad, ocupación, tipo de diafun -
ción familiar, respuesta al tratamiento y complica -
cionea. Eatoo datos se presentaron en gráficos de b~ 

rras simples, compuestas y diagrama de sectores, 
Se analizó la información aplicando la prueba de aig 
nificancia estadística, " diferencia de porcentajes 
en grupos independientes " con PL0.05. 
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VI. PRESENTACIO!I DE RESULTADOS 

1. SEXO: :.a:;oulino, predominando sobre el femenino, 
( gráfico !lo. 1 ). 

2. EDAD: de 30 a 54 años, (cuadros lio. 1 y 2 ) • 

3. ESTADO CIVIL: 82. 7% casados, (gráficos No, 2 y 3 ). 

4, OCUPACIO!I: individuos que se desempeñan como empleados 
y mujeres dedicadas a labores del hogar, (gráfico No.6) 

5, ESCOLARIDAD: ;14:;6 para ambos grupos, con educación pri -
maria, 9% profesionistas, (gráficos No. 4 y 5 ). 

6, FACTORES ESTIMULANTES DE LA SECRECION GAS1'RICA: Alcoho
lismo y tabaquismo positivos, ingeota de alimentos irri 
tantea y condimentados en alta proporci6n, (cuadros No. 
3 y 4 ). 

7, DINAMICA lú,ILIAR; fa'Tlilias urbanas 70%, suburbanas 30% 
para ambos grupos. 
Familias nuclerares 84%, 16% familia extensa. 
Familias en fase de expaosión, 23%. 
Familias en fase de disperciÓn, 41, es decir 67%. 
Familias en fase de independencia , 10%. (cuadro No, 5). 
Familias funcionales 11%. 
Familias moderadamente disfuncionales 80% 
Familias severamente disfuncionales 9%, (cuadro No .6). 
Tipos de disfunción más frecuentes: alteraciones en el 
subsistema conyugal, por errores en la comunicación y 
disfunciones sexuales, entre las oue predominan eyacu -

1aci6n precoz y apatia se~1al selectiva. 
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Alteraciones en el subsistema parental, por deficiente 
comunicación. 
Crisis familiares no resueltas. 

B. PSICOTERAPIA FAMILIAR: Del grupo experimental, 3 fami
lias, se calificaron como funcionales, recibiendo Úni

camente orientación e informaqión respecto al cu~ao 
clínico de la ~lcera péptica. 
19 familias (6?%) dentro de lao moderadamente diofun -
cionales, recibieron psicoterapia breve, lograndose 
resolución del conflicto en el 52% de ellas, en decir 
15 familias; de las 4 restantes, 2 se enviaron al ea -

pecialiata, por dinfunción sexunl (impotencin), y 2 

abandonaron el trat!lllJiento. De éste grupo, las crisis 
familiares fueron rcsueltns en ou totalidad, ( cuadro 
No. 7 ). 
Severamente disfuncionaleo, ne encontraron 4 familias , 

que corresponden al 14%¡ por negarse a la resolucion -

del conflicto, ante la debilidad de vínculos. 

9. RESPUESTA AL TRATNHENTO: el BG% de los individuos, en 
el grupo experimental, mostraron cicatrizaci&n del prQ 

ceso ulceroso, co~plicandose el 14% restante, can san
grado, (gráfico No. 9 ). 
En el grupo control, cicatrizaron el 62%, complicando
se con sangrado, el 16% y el 22% restante, sin reapue~ 
ta, con persistencia de la sintomatolog!a y evidencia 

radiolóeica de la lesión, (gráfico r<o. 8 ). 



-111-

CUADRO No, I 

Porcentaje de individuos con Úlcera p~ptica, por grupo de 
edad, en ambos sexos, grupo experimental. 
Marzo - agosto 1984, HGZ 24. 

EDAD EN SEXO PORCEN- SEXO PORCEN- TOTAL % 
Allos. MASC, TAJE FEMENINI TAJE 

15 - 19 2 6.8/b 4 13.7% 20.2% 

20 - 39 2 6.8% 4 13. 7% 20.2% 

40 - 59 13 44.8% 2 6.8% 51,6% 

60 - 74 2 6.8% o o.o 6.8% 

TOTAL 19 65.2% 10 34.2% 99.4% 
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CUADRO No, 2 

Porcentaje de individuos con ~lcera péptica, por 
grupo de edad, ambos sexos, grupo control. 
Marzo - agosto, 19B4, HGZ 24 IMSS. 

EDAD NUM, % NUM. % TOTAL 
EN AROS HOMBRES MUJERES % 

15 - 34 2 6% 19% 25% 

35 - 49 7 22% 3 9% 31% 

50 - 59 5 16% 3 9% 25% 

60 - 74 12% 18% 

TOTAL 16 50~ 16 49% 99% 
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CUADRO No. 3 

Número de individuos de ambos sexos, con factores 
predisponentea a Úlcera péptica, grupo control, 
HGZ 24, IMSS. marzo - agosto, 1984/ 

SEXO ~NTECEDEN INGESTA DE ALCOHOLIS TABAQUIS 
TES FAMI- ALIMENTOS MO MO 
LIARES. IRRITANTES 

MASCULINO 6 15 17 16 

FFlrnNINO 6 7 12 7 
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CIJADRO No. 4 

Ni!inero de individuos, ambos sexos, con factores esti
mulantes de la secreci6n g~strica, grupo experimental 
HGZ 24, IMSS. Marzo - agosto 1984. 

SEXO ANTECEDEN IN GESTA ALCOHOL IS TABAQUIS 
TES FAMI DE ALIME!i MO MO 
LIARES TOS 

MASCULINO 6 12 13 15 

FENENINO l 8 3 2 



CUADRO No. 

Porcentaje de fa~ilias ulcerosas, de los grupos 
control y experimental, de acuerdo a la etapa 
evolutiva de la familia. 
HGZ 24, IMSS. marzo-agosto, 1984. 

ETAPA EVOLUTIVA !fo. DE FAMILIAS PORCEN·rAJE 

EXPAllSION 14 23% 

DISPEF.$ION 41 67% 

INDEPENDENCIA 6 10% 

TOTAL 61 100% 
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CUADRO No. 6 

Porcentaje de funcionalidad en familias ulcerosas 

de los grupos control y experimental 

HGZ. 24, IMSS. marzo - agosto, 1984 

DIAGNOSTICO No. DE FAMILIAS. PORCENTAJE 
FUNCIONAL !EN AMBOS GRUPOS FANILIAR. 

FUNCIONALES 7 11% 

IWDERADAJ1ENTE 49 80% 
OISFUNCIONALES. 

SEVERAMENTE 5 9% DISFUNCIONALES. 

TOTAL 61 100;;6 
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CUADRO No. 7 

Porcentaje de resultados a psicoterapia familiar, 
en familias moderadamente diefuncionales del gru
po experimental. 
HGZ. 24, IHSS, marzo- agosto, 1984 

RESULTADOS No. DE FA.'IILIAS PORCENTAJE 
DE FAMILIAS. 

RESOLUCION DE CONFLICTO 10 34% 

~ESOLUCION DE CRISIS 5 17% 

NYIO A ESPECIALIS1'A 2 7% 

~BANDONO DEL TRATAMIENT< 2 7?6 

TO TAL 19 65% 
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GRAFICO No. 1 

Porcentaje de individuos con Úlcera péptica en ambos 
sexos, griipo experimentBl. 
Marzo - agosto, 1984. HGZ 24. IMSS. 

65% HOMBRES 



GRAFICO No, 2 

Estado civil en porcentajes, para ambos sexos , 
grupo experimental. Marzo - agosto 1984, HGZ 24. 

CASADOS 82. 7% 
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GRAFICO No. 3 

Número de individuos, ambos sexos, de acuerdo al estado 
civil, grupo control. 
HGZ 24, IMSS. Marzo - agosto, 1984. 

No. individuos. 

CASA!Xl SOLTERO VIUDO DIVORCIADO 

~ HOMBRES D MUJERES 
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GRAPICO No. 4 

Escolaridad en porcentajes, para individuos con Úlcera 
péptica, ambos sexos, grupo experimental, 

Marzo - agoeto, 1984. HGZ 24, IMSS. 

PRIMARIA 34% ;1i' 

14% 

PREPARATORIA 21% 



GRAFI 00 No , 5 

Porcentaje de individuos con ~lcera p~ptica de acuerdo 
a la escolaridad, ambos sexos, grupo control. 
HGZ 24, !MSS. marzo - agosto, 1984 

SECUNDARIA.25% 

PREPARATORIA 

19% 

PRIMARIA }4% 

9% 

ANALFABETAS 
13% 

PROFESIONAL 
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GRAPICO No. 6 

Número de individuos ambos sexos, con Úlcera p6ptica, 

de acuerdo a la ocupación, grupo experimental. · 

HGZ 24, IMSS, marzo - agosto, 1984 

Número de individuos. 

Obrero Hogar &nple.§! Prof.'!_ penai.2_ Chofer Meca desem 
do. sional nado nico plendo 

11 HOMBRES D 1~UJERO:S 
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GRAFICO No. 7 

Número de individuos con Úlcera péptica, de acuerdo 
a la ocupación, ambos sexos, grupo control. 
Marzo - agosto, 1984, HGZ 24, IMSS. 

No. de individuos. 

Obrero Hogar Desemp.Emplef! profec. Pensio Chofer Med-
do. nado .. - níco. 

~ HOMBRES o MUJERES. 



(iRAFICO llo. 8 
Porcentaje de individuos, de acuerdo a resultados del 
tratamiento médico, grupo control. 
HGZ 24, IMSS, Marzo - agosto, 1984. 

SANGRADO 16\lli 
CICATRIZACION 62\lli 
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GRAFICO No. 9 

Porcentaje de individuos, con cicatrizaci~n y complic~ 
cianea de Úlcera péptica, en el grupo experimental. 
Marzo - agosto, 1984. HGZ 24, IMSS. 

CICATRIZACIOll 86% 

SANGRADO 14% 



VII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 

Se realizó el eatudio en un grupo pequeílo, constituido por 
61 individuos, que correnponden aJ 39% del universo que fué 
de 156 peraonaa, de donde se desprende lo oiguiente: 
Predominó el sexo maoculino, en una relación 2:1; éato di -
fiare de lo reportado en la literatura, que da una propor
ción 4:1 (9); la diferencia se explica por la participación 
de la mujer en actividades laborales, lo cual es común en -
nuestros dias. no as! en la década de los 70s. 

En cuanto a edad, se encontró entro 30 y 54 ru1os; explicado 
ésto por ser el periodo productivo y reproductivo del indi
viduo que en nuestra ciudad se encuentra sometido a stress 
por factores ecológicos y económicos principalmente (5). 

Estado civil; individuos casados (graficos 2 y 3 ) , justifi 
cado por la responsabilidad que implica el dirigir y soste
ner económicamente a una familia, creando ~stados de tensi
ón y angustia en lucha por la superviven~ia en un medio ca
da dia más hostil. 

Ocupación: los individuos ulceroBos dQ la mucatra, desempe -
ñan actividades como empleados y mujeres dedicadas al ho[!ar 

(gráfico 6 y 7); en el término empleado, englobé actividad 
de atender mostrador, aeente de seguro~, ~ncarrrados de al -
gÚn departamento dentro de su empleo y pers"nas con la ca -
tegoría de secretario. Este parámetro difiere de lo repor -

tado, que da una proporción al ta en individuos con puestos 

ejecutivos y directivos; la diferencia observada se debe -
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·probablemente al tipo de población derechohabiente que a
cude al Hospital General de Zona 24. 

Escolaridad: Otro factor asociado al anterior difiere de lo 
reportado en que se establece mayor número de ulcerosos en 

personas con escolaridad profrs i.onal, que desempeñan pues

tos altos, comparado ésto con el.resultado del presente e~ 
tudio en hay gr,n proporción de ulccroaas con escolaridad 
primaria; éste hallazgo puede explicarac por las caracte -
risticas de la población adscrita al HGZ 24., personas en 
quienes influye el medio ambiente, el incremento en el co~ 

ta de la vida en respuesta al crecimiento demográfica, que 
se ven obligadas a trabajar doble turno, o luchan por ele
var su nivel de escolaridad; muy frecuente en nuestros di
aa es que la mujer además de funcionar como madre y eapoan 

tratan de cumplir un rall de trabajadora. 

Factores estimulantes de la secreción eástrica: Existe un 
alto número de individuos que ineiercn alcohol, en el pre

acnte estudio, se descartaron alcohólicos crónicos, ya que 

éote factor puedo falsear los resul tadoa; en la hiatoria -
clínica se interrog6 la proporción y frecuencia en la in
geata de bebidas alcoh61icaa, aseptanda a aquellos que re
firieron una frecuencia de 1 - 2 veces por rnen. El tabn- -

quismo, es frecuente y a la misma proporción para ambos 
sexos (cuadros 3 y 4 ). La ingesta de irritantes como pi -
cante y alimentan condimentados, se encontr6 en el 63% del 

total de la muestra, cifra que no es de sorprender dadas -

las características cuJturales de nuestro pa{s. 
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El 2;% de nuestras familias, viven en fase de expenoión, 
es decir tienen hijos pequeños, se encuentran en etapa -
reproductiva, con desajuste emocional y mala comunicación 

ésto, creo favorecido por la llegada de los hijos, sin 
preparacicfo de la pareja para ello, cayendo en la disfun -
ción, 
El 67% que se encuentran en fase de dispersi.Ón, .9on fami -

lias disfuncionales; las parejas han dejad.o de comunicarse 
entre s! y lo hacen através de los hijos, hay mala relaci
ón conyugal, provocado ésto por extremo cuidado de los hi
jos y falta de atenniÓn a la pareja, creandose resentimi -
entl'Js que al paso del tiempo teminnn en aislamiento; ello 

explica el gran núme~~ de disfunciones sexuales, cuyo ori
gen se establece deade la fonnaciÓn del matrimonio, o qui

zás desde antes, por inadecuada infonnaci6n sexual·, tole -

randose en un principio, pero al transcurrir el tiempo, y 

con deficiente comunicación, se ha caido en la infidelidad 

consecuentemente en apatía sexual selectiva, afectando és

to directarnente a los hijos, que por su parte crean alian

zas, ahondando más el problema. 
Unicamcnte el 10% de familias eotán en faoe de independen
cia, con moderada disfunción, cvusada ésta, por la incapa

cidad de la pareja para desprenderse de los hijos, con in
tervención en su vida conyugal, originando distanciamiento 
y alteración familiar, no solo en la fa~ilia de origen, si 
no en la de los propios hijos. 

Hasta aquí no hubo diferencia en cuanto a las caracteris -

ticas de ambos grupos; la no similitud fué la terapéutica 
de donde se desprendieron los resultados plasmados en los 

gráficos 8 y 9, 
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Las resultados de la psicoterapia familiar, se deriban de 
la función de escuchar, facilitar la comunicación, anali
eis de la dinámica grupal y orientación respecto a la co
rrección y eliminación del o loa conflictos; eata acción 
es la que diferencia la actividad terapéutica y en conse
cuencia la respuesta del pacient:, 
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VII!. AliALISIS ESTADISTICO 

La hipótesis alternativa quedó probada eatad!sticamente 
con la aplicaci6n de la "diferencia de porcentalca en -
grupos independientes'', con P .l. 0.05 
Para el desarrollo de 6ata prueba se emplearon loa sigui -
entes datos: 

GRUPOS '.I'OTAL No. INDIVIDUOS No. IllDIVIDUOS PORCENTAJE 
INDIV. CON CICATRIZAC. NO CURADOS CURACIONES 

A 29 25 86~~ 

B 32 20 12 62% 

TOTAL 61 45 16 74¡.: 

Error estandar del grupo A. EEA~+ EE V....]j"?.L A 29 

EEA = 8.14 

Error estandar del grupo B. El';~ 74x26 -a 32 EEB = 7.75 

Error estandar de la diferencia de 

EEp1 - p2\j (EEA) 2 + (EE¡¡) 2 
porcentajes: 

(8.14) 2 + (7.75) 2 

.ll1.=P.?_..__ 24 
E1'p1 - p2 11.23 

De acuerdo a la tabla del nivel de sienificancia para en -
sayos de una cola P= l,645 a 0.05; al obtener 2.13, p O.O? 
es significativo. El tratamiento de la Ülcera péptica con 
psicoterapia familiar, es efectivo, con un margen de seru

ridad del 95%. 
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IX. CO iiCLll8IO NES 

La Úlcera p6ptica es frecuente en individuos del sexo mas
, culino, con rango de edad entre 35 y 59 ~"os, mientras 
· que en el aexo femenino, ae presenta desde la 2a. década -
de la vida, 

Como factores coadyuvantes a enfennedad &cido-peptica, pr~ 
dominan el alcoholismo, tabaquismo e ingesta de alimen·-·;,s 
irritan tes. 

Ee frecuente la Úlcera en personas casadas, con escolari -
dad primari.a, cuya actividad laboral es empleado y hogar. 

El 67h de nuestras frunilias se encuentran en fase de dispiu:_ 
sión, un elevado número de ellas se encuP.ntran clasificadas 
::orno moderadamente disfuucionnlcs. 

Con el empleo de psicoterapia fa11iliar se logró renal v~~r 
conflictos y c»iais familiares. 

La psicoterapia fruniliar asociada al tratruniento médico del 
enfenno ulceroso, ofrece mayor porcentaje de cicatrización 
y menor incidencia de complicaciones. 
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X. COMENTARIOS 

A la retli:iación de éste trabajo, me encontré con acopt~ 
ción del e~tudio y buena participación de los pacientés; -
dificultades en cuanto al tiempo por ambas partes, resuel
to ésto, mediante entrevistas en fines de semana y alguno" 
dias festivos; de parte m!a, con dificultades técnicas, d~ 
bidas a mi falta de experiencia en el manejo psicoterapéu
tico, por lo que recurrí a la literatura y a solicitar 
orientación de profesoreo con mayor experiencia en la ma -
teria. 
Los resultados del estudio plasmados numéricamente nunca -
serán más demostrativos que la situación actual de las fa
milias Participantes, mostrando objetivamente los resulta

dos. 
Bien conocido es que la Úlcera tiene un comportamiento crQ 
nico y recidivante, por lo que el presente trabajo, abre -

las puerta3 a otros, ya que en las 29 familias estudi~das 
ahora, podrá seguirseles por lo menan durante un rulo, .Q_

valuando la reincidencia o no del cuadro ulceroso, me 
atrevo a preveer que será mínima, debida a que se ha eli
minado uno de los factores predinponentes,como lo en el -

estado emotivo, que se acenttía en la presencia de disfun

ción familiar. 
Existen limitaciones para el manejo integral, principal -

mente por parte del médico que se queja continuamente de 
saturación en su consulta, cayendo en una conducta des -

humanizada, lo que es percibido p0r P.1 paciente, de tAl -

manera que la relación médico - paciente se torna fria y 
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hostil. 
El t1édico Familiar, cuenta con un cuerpo de conocimientos 

que le permiten diferenciarse del M~dico General, quien o

torga atensión a quien lo solicita, dando por terminada su 

acción, con la curación de la enfermedad, o simplemente -

con el abandono del paciente en el consultorio. El Médico 

Familiar presta atención continua', ilimitada al individuo 

sano o enfermo y a su grupo familiar, conoce a la familia 

y es cnpaz de organizar al individuo en acciones comunita
riae, r,a gran demanda de consulta médica en las clínicas y 

hospitales es por padecimientos suceptibles de ser preven! 

dos, mediante educación a la comunidad; ai partimos de ~o

ta premisa, la mismn consulta podrá disminuir el nume:ro de 

asistentee. Por lo tanto la acción del Viédico en nuestro -

tiempo va más al 1 a del consultorio, en 1 a rn ed ida en que se 

establezca una relación mfdico-pnciente, máu annoniosa, -

lograremo c mayor cooperación en la solución de loQc proble

mas de salud, 

Con el simple hecho de escuchar al individuo, ne favorece 

la descarga de ansiedades, que pcmiten identificar con -

Dict'1S latentes, de énta manera plantear solucione:-i. 

El Médico Familiar es capaz de seguir ind.lviduoa con pad~ 

cimientos crónicos, haciendo participar al grttpo fruniliar 

en el cuidado y manejo adecuado del enfermo; la Úlcera -

puede manejarse en primer nivel, y solo se enviar~ a -

2o. nivel en caso de complicaciones o resiutencin al tr~ 

tamiento, sin olvidaroc del paciente, ya que el eapeci~ 

lista ve al individuo en su integridad biol6fSica, emi ti

endo un diagnostico y tratamiento , pero desconoce los 

factores ambientales y familiares del paciente, campo -

que no es del especialista aino del r.édico Famillar. 
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XI. RESUMEN 

Mediante un estudio experimental, comparativo, longitudinal 
y prospectivo, se trabajó con 61 individuos (39%) del uni
verso de pacientes con Úlcera péptica que acuden a la con

aul ta de Gastroenterología del Hospital General de Zona 24 

con el fin de comparar y evaluar el tratamiento médico y 

psicoterapia familiar en el manejo de la Úlcera páptica. 
A los 61 individuos, mediante azar simple, se les clasifi
có en 2 grupos: el grupo A, con 29 personas, que recibie -

ron psicoterapia familiar y tratamiento médico; el grupo B 
con 3?, sometidos a tratamiento m~dico exclusivamente. Am
bos grupos fueron homogeneos en cuanto a factores predis -
ponentes, ~r con alteraciones rie dinámica familiar, resul -

tanda el 23fe en fase de expansión, con d~sajuste emocional 

mala comunicaci6n, 67% en fase de dispersión, con altera -

ciones en el subsistema conyugal y disfut1ciones sexuales¡ 
el 10:16 restante, en fase de independencia con al teracion-:rn 

del subsistema parental. 
La psicoterapia fa~iliar se basó en loa siguientes elemen 
tos: 
l. Diagnóstico estructural 
2. Diaenóstico funcional 
3. Identificación de la demanda real 
4. Planteamiento de objetivos de la tarea correctora. 
5. Plan de seguimiento. 
6. Resolución de conflictos. 
El grupo A reveló 86:;; de cicatrizaciones, 14% se complica
ron con sangrado. 

El grupo B mostr6 cicatrizaci0n en el 62%, 22% con persis
tencia de la sintomatolog{n y 16~ complicado con sangrado. 
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Como parámetros para evaluar la curación, se consideró -
la ausencia de síntomas y de lesión en estudios de gabi
nete. 
Se concluyó que la Úlcera péptica, es susceptible de ser 
manejada con tratamiento médico y psicoterapia familiar. 
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