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I INTRODUCCION

En la actualidad, la mayoría de los autores están de acuer- 

do en que las enfermedades cardíacas tienen como base un
problema físico, o sea, que son ocasionadas por trastornos so- 
máticos, dietéticos o hereditarios. Pero también se ha señalado

una relación entre los factores psicológicos y las enfermedades
cardíacas, afirmándose que éstas pueden ser debidas o agra- 

vadas, en mayor o menor proporción, por factores psicológicos. 

De acuerdo con esto, se tiende a considerar al enfermo como un

todo, del que no se puede aislar la parte psíquica de la somá- 

tica y cuyos síntomas somáticos frecuentemente están modifi- 
cados, ampliados o deformados por factores psíquicos, en cuyo

caso la enfermedad no se limita sólo a los síntomas objetivos

sino a una interacción entre lo psíquico y lo somático que es
preciso captar y aprovechar para un mejor tratamiento del pa- 
ciente. 

En los pasados cien años se ha avanzado enormemente en

el conocimiento de las enfermedades cardiovasculares y no hay
duda que el sistema cardiovascular existe como una porción

integral e interactiva de los mecanismos de adaptación del or- 

ganismo. El sistema cardiovascular, a través de sus ramifica- 

ciones anatómicas y de su función como distribuidor de sangre, 
está relacionado con cada órgano y célula de cuerpo. Los dina - 
mismos psicológicos y los requerimientos del medio ambiente
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tienen un gran efecto sobre todo el árbol cardiovascular o so- 

bre alguno de sus territorios y, por definición, las perspectivas
psicológicas indican un método de aproximación y de entendi- 
miento no sólo de la salud del hombre, sino también de su en- 
fermedad. 

El interés primordial en el desarrollo del presente traba- 
jo, está encaminado a enfocar uno de los campos de la medi- 

cina más interesantes y menos explorados en México, o sea, el
del enfermo cardíaco, pues sus trastornos han sido enfocados

principalmente en función de lo somático descuidando los fac- 

tores emocionales y de adaptación social. 

La amplitud de este campo, las limitaciones de conocimien- 

to y la escasa bibliografía sobre los problemas de salud mental
en el enfermo cardíaco en nuestro medio, nos estimularon a

emprender esta tarea, pero con la conciencia de la propia limi- 

tación, por lo que este trabajo sólo intenta constituir la inicia- 

ción de una inquietud en terreno psicológico, dentro del marco

de la cardiología. 

El enfoque de este ensayo fue dirigido a uno de los múlti- 
ples padecimientos cardiovasculares, la cardiopatía reumática, 

padecimiento de elevada incidencia en nuestro medio, pues de

cada tres enfermos del corazón que reciben asistencia en el

Instituto Nacional de Cardiología de México, uno tiene cardio- 

patía de origen reumático. 

La enfermedad afecta fundamentalmente a los niños y a
los adolescentes y los daños consecutivos acarrean consecuen- 
cias para el resto de su vida. Desgraciadamente, pese a su fre- 

cuencia y a su gravedad, el conocimiento que de ella existe en
la población en general, es menos que rudimentaria y habitual- 
mente los enfermos buscan atención cuando los daños están

muy avanzados. 

La fiebre reumática produce daños irreparables en el co- 

razón de algo más de la tercera parte de quienes la sufren y el
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padecimiento expone a recaídas con daño creciente del cora- 
zón. 

Si dentro de lo orgánico el paciente sufre grave daño, en

lo psicológico la enfermedad lo puede conmover hasta el fondo

de las bases emocionales de su personalidad, de ahí que nos

encontremos al enfermo con una conducta llena de ansiedad o

de angustia. 

Puesto que el enfermo cardíaco reumático sufre lesiones

irreversibles en su corazón, es posible que se sienta profunda- 

mente amenazado por sus síntomas, al grado de que grandes

áreas de su ajuste personal se encuentren seriamente pertur- 

badas. Estas perturbaciones pueden reflejarse en sus relacio- 

nes con el ambiente que le rodea y consigo mismo. Sus relacio- 
nes interpersonales pueden estar profundamente perturbadas, 

ya sea en el seno familiar o en el social. Estas perturbaciones

pueden también estar influidas por factores como el sexo, la

hospitalización o el tratamiento ambulatorio. 

Con el objeto de obtener datos en este sentido, se hizo

una evaluación psicológica, a través de una prueba proyec- 

tiva de cuatro áreas de ajuste individual, en un grupo de car- 
díacos reumáticos. Dichos enfermos tenían un mismo padeci- 

miento, pero diferían entre sí, en cuanto a su condición de tra- 
tamiento hospitalario o de consulta externa. 

Al iniciar este trabajo, se pensó en la aplicación de una

batería completa de pruebas proyectivas, pero el estado de

ánimo y la condición física de los enfermos cardíacos lo impi- 
dieron, ya que la sola administración de una prueba los fati- 

gaba. De ahí que se optara por administrar solamente la " Prue- 

ba Proyectiva de Frases Incompletas de Sacks y Levy", cu- 

ya estructura permitió explorar cuatro áreas del ajuste indi- 

vidual. Se sabe que esta metodología es incompleta, pero se

comprenderá que no se debe forzar la personalidad de un pa - 
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ciente, si no es con fines terapéuticos, acción que no se desea- 

ba llevar a cabo en esta investigación. 

Los recientes estudios dinámicos de la personalidad han

sugerido, conceptos e hipótesis que han probado la veracidad

de las proposiciones psicológicas. Sin embargo, las hipótesis

proyectivas están todavía en la búsqueda de la validez y con - 
fiabilidad de sus procedimientos. 

Proyección es un término muy empleado en la psicología
clínca actual, en la psicodinamia y en la psicología social. La hi- 

pótesis proyectiva indica que los sujetos enfrentados a una

situación de estímulos ambiguos o no estructurados, tienden a

responder a ellos en términos de sus propias necesidades inter- 

nas, de sus actitudes y en las formas más generales de percibir
su mundo. 

El más amplio uso del término proyección ha sido hecho

en el terreno de la psicología clínica, en conexión con las lla- 

madas técnicas proyectivas que incluyen el Rorschach, el TAT, 

el Szondi, el método de Frases Incompletas y un gran número
de otros procedimientos. Por estos medios se supone que el

sujeto proyecta sus propias necesidades y presiones que apa- 
recen como respuestas a estos estímulos. Las técnicas proyec- 

tivas no sólo se limitan a la proyección, sino que favorecen

igualmente la expresión de muchos otros mecanismos mentales

de diverso tipo y de numerosos símbolos de las relaciones hu. 
manas. 

El método de Frases Incompletas usado en este trabajo, 

está basado principalmente, en la distorsión aperceptiva y en
el análisis del contenido de las palabras usadas para completar

las frases. La técnica de completar frases constituye a menudo, 

una situación social o emocional, en la que el sujeto tiene que
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estar preparado a interpretarla en términos de sus imágenes

establecidas y de sus recuerdos. 

El presente trabajo fue realizado en el Instituto Nacional
de Cardiología de México, en sus respectivos pisos de hospi- 

talización de hombres y de mujeres, adolescentes y adultos y
en su Servicio de Consulta Externa, con el propósito de inves- 
tigar el problema arriba mencionado. 
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11 REVISION DE LA LITERATURA

PREVIA. 

ANTECEDENTES HISTORICOS SOBRE EL METODO DE FRASES

INCOMPLETAS

El método de frases incompletas ha revelado tener un va- 

lor clínico en diferentes situaciones del campo psicológico. Este

tipo de prueba parece adecuada para analizar las áreas que

explora y al psicólogo clínico le proporciona una orientación
con respecto al sujeto en estudio. Aunque algunos autores han

señalado que es útil para detectar tendencias inconscientes, en

realidad proporciona datos sobre las reacciones, sentimientos, 

pensamientos u opiniones más que constituir un análisis comple- 

to de la personalidad básica del individuo

En la prueba de frases incompletas se pide al sujeto que

complete frases cuyas primeras palabras le son dadas por el

examinador. En cierta forma este método está relacionado con

la técnica de asociación de palabras, pero difiere de ésta en

cuanto a la longitud del estímulo y de la respuesta, puesto que
el sujeto puede responder al estímulo como mejor le parezca

y no solamnte con una sola palabra o con un " sí" o un " no". 

En la técnica de frases incompletas no se presiona al sujeto con

respecto al carácter inmediato de su asociación, ni se mide su

tiempo de reacción, ya que no se intenta medir la rapidez de
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la asociación. El sujeto suministra solamente la información

que desea dar, de tal manera que el análisis que se hace de la

prueba es más semejante al empleado en la prueba de apercep- 
ción temática ( TAT) que al de asociación de palabras. 

Este método ha proporcionado, gracias a su flexibilidad, 

datos no sólo en aplicación clínica sino también como método

experimental en estudios de personalidad, sobre todo en las

actitudes sociales, para estimar las mejorías experimentadas en

psicoterapia, en la aplicación industrial para averiguar las acti- 

tudes y opiniones de los grupos y también ha sido provechosa
en el análisis colectivo, conservando su ventaja como " test" 

psicológico. 

En las diversas pruebas de frases incompletas se dan, en
general, dos tipos de instrucciones. Un tipo pide rapidez al su- 

jeto para que complete las frases con la primera palabra que
se le ocurra. El otro, demanda que al completar la frase se

expresen los propios sentimientos. En algunas pruebas se mez- 

clan estos dos tipos de instrucciones y en otras se insiste ya
sea en uno o en el otro de estos tipos. 

Aunque hay diversas fuentes de origen del método de
frases incompletas, algunos autores sólo lo derivan del método
de asociación de palabras. Si se toma en cuenta que la prueba

de frases incompletas es una variación del método de asocia- 
ción de palabras, veremos que estas dos técnicas se han com- 
parado con frecuencia, atribuyendo más ventaja a la prueba

de frases incompletas. Se ha señalado que este último método

limita la multiplicidad de asociaciones evocadas por una sola
palabra, con una mejor sugerencia de contextos, sentimientos, 

actitudes y objetos específicos o áreas de atención, lo que per- 
mite al individuo mayor libertad y variabilidad en su respuesta. 

En 1897 Ebbinghaus ( citado por Sacks y Levy (
1)) 

usó

frases incompletas para medir la inteligencia, a la cual definió
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como " la habilidad para combinar o integrar". El estudio de

las características de la personalidad a través de este método, 
fué en realidad, iniciado por Payne en 1928 (

2) , 
con una prueba

que elaboró con orientación profesional, pero al pres ente no hay
publicaciones que describan y valoren esta prueba. 

Otro de los pioneros del método de complementar frases

en el campo de la personalidad fue Tendler(') que en 1930 pu- 

blicó un informe denominado " Prueba para profundizar en las

emociones" en el cual elaboró veinte frases del tipo " yo me

siento feliz cuando. . " yo digo mentiras. .. ", " yo me enojo

cuando. ", " yo amo. .. " yo odio. etc. en las cuales

intentaba estimular admiración, enojo, amor, felicidad, odio, 

humillación, ansiedad, pesadumbre, etc. Tendler creyó que la
presentación de estímulos en esta forma, podrían despertar una

emoción particular y permitir por lo tanto, libertad en las res- 
puestas. Este autor pretendía determinar " tendencias, actitu- 

des fijas, adhesión a otras personas, conflictos de apetencias, 

satisfacciones y preocupaciones". En su opinión, esta prueba

tenía valor clínico y se podía evaluar comparándola con bre- 
ves autobiografías de los sujetos estudiados. Esta técnica ha

recibido críticas severas tanto en su forma teórica cuanto en

la experimental ( 4). 

Más tarde Wheeler ( 5) empleó una forma modificada lla- 
mada " test de símiles" descrita en el libro " Explorations on

Personality", en la que se pedía al sujeto que diera una serie
de símiles originales a una serie de adjetivos como " tan paté- 

tico como... ", - tan peligroso como. . - tan agradable co- 

mo... ". Esta prueba aunque en cierta forma diferente al mé- 

todo de frases incompletas y que sigue el análisis según los
principios de la teoría de la personalidad de H. A. Murray, 
presenta características comunes con el método en estudio. 

En 1938, Cameron C. 
7) realizó estudios a través del mé- 

todo de frases incompletas, en niños y en adultos normales, 
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en sujetos con deterioros seniles y en sujetos esquizofrénicos
con signos de desorganización, para determinar la naturaleza

de los procesos del lenguaje y pensamiento entre los sujetos
normales y anormales. Esta prueba se administró y contestó
en forma oral, a diferencia de los demás autores que insistían

en su presentación y solución escrita. 

Lorge y Thorndike ( 8) aplicaron tabulación estadística al

problema del valor de las respuestas del método de frases in- 

completas, como indicador de rasgos personales y publicaron
los resultados obtenidos en un grupo de treinta sujetos adultos

a los que se les dió 240 oraciones para completar con una sola

palabra. Los siguientes ejemplos son de algunas oraciones usa- 
das: " los animales son ....., " me disgusta ....., " las mujeres

quieren ." ... es agradable". Los resultados se calificaron

de acuerdo a una extensa lista de rasgos de personalidad y
en función de unas setenta variables. Este método se restrin- 

gió a completar con una sola palabra y con una rápida res- 

puesta del sujeto, lo que limitó la libertad y variabilidad de la
respuesta, y por lo tanto los métodos de validación e interpre- 
tación fueron personales y arbitrarios. Esta técnica dió índices
de confiabilidad muy bajos, por lo que los autores pensaron

que esta prueba no era para el estudio de diferencias indivi- 

duales de personalidad. 

En 1943, Sanford (°) elaboró una prueba de frases in- 

completas más estructurada. La prueba trataba de demostrar, 

según el estudio de la personalidad hecho por Murray, la pre- 
sión que ejercen las necesidades. Este autor elaboró tres pa- 

trones diferentes. En el primer grupo se señaló la presencia

de una presión de rechazo; en el segundo grupo se indicaba la

acción de una agresión y en el tercero eran frases ambiguas
en que la necesidad era señalada por el sujeto. Sanford aplicó

su prueba a un grupo de alumnos del 3o. al 80. grado de la

escuela primaria, pero el número de sujetos fue insuficiente
como para hacer una valoración de tipo cuantitativo. 
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En la investigación realizada por Rohde en 1946, con el
método de frases incompletas (

10), se sostuvo que el uso de

esta técnica es un valioso instrumento para los psicólogos clí- 

nicos y otros profesionales que intervienen en los problemas
de la juventud y que necesitan estar en completo conocimiento
con las necesidades, conflictos internos, fantasías, sentimien- 

tos, actitudes, aspiraciones y dificultades de ajuste de sus clien- 
tes. Las preguntas directas tienden, según esta autora, a hacer

al individuo consciente de esto y a colocarlo a la defensiva, 
pero las técnicas proyectivas evitan tanto la resistencia como

el control, revelando necesidades latentes, sentimientos, acti- 

tudes y aspiraciones de las cuales el sujeto no deseaba o era
incapaz de reconocer o de expresar en comunicación directa. 

Para el anterior estudio, Rohde ( 10) revisó la lista de pre- 

guntas de Payne(2) para usarlas como una técnica proyectiva
para el estudio de las características de personalidad de per- 
sonas jóvenes. Esta autora señala, tanto en sus valoraciones

clínicas como en sus resultados cuantitativos, que este tipo de

prueba puede resultar muy valioso para el estudio de la per- 
sonalidad, sobre todo a nivel de la escuela secundaria. La for- 
ma final de esta prueba llamada " Completar los espacios de

Rhode- Hildreth" consiste en 64 frases del siguiente tipo: " mi

trabajo en la escuela .. ", " yo quiero saber ....., ` hay ve- 
ces. -. 

e- 

ces...... La autora concluye que su prueba revela no sólo las

necesidades del sujeto, los estados internos, rasgos y presiones, 
sino que también sus gustos, sentimientos, ideologia, estruc- 

tura yoica, status intelectual y madurez emocional. 

Algunos psicólogos señalaron que las declaraciones de
Rohde eran extravagantes, por lo que Shor(11) repitió las par- 

tes críticas del método de esta autora y señaló qu' las listas

de palabras estímulo no estaban planeadas de acuerdo al con- 

tenido o a una secuencia dada, sino que estaban colocadas ar- 

bitrariamente y al azar. 
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En la prueba de Shor( 11) de " Completar con una idea

propia", los estímulos eran oraciones que en su inicio sugerían

contextos, tonos sentimentales, actitudes y objetos específicos
o áreas de atención. Las 50 oraciones " fueron arregladas en

una secuencia definida para permitir efectuar o generalizar una

actitud inmediata a un interés básico humano". El autor enfa- 

tizó la importancia de adaptar los estímulos a la situación co- 

rriente y al nivel cultural de los grupos estudiados. Se usaron
frases como las que siguen: " yo quiero saber ... ", " la comida

del ejército ... ", " el regreso a casa ... " si mi madre. . ". 

Shor sugirió que ] a administración se adaptara a la dinamia de

cada caso, es decir, un paciente excesivamente ansioso puede

dar, por ejemplo, rico material a través del método de admi- 

nistración oral, mientras que otro paciente puede expresarse

mejor si se le deja solo. En este estudio de Shor no se ofreció

ningún sistema de calificación formal, pero se recomendó in- 

vestigar áreas de rechazo, evidencias de resistencia y otros
métodos de evasión, como anotar temas que se repitan, aso- 

ciaciones atípicas y el evaluar el nivel de personalidad proyec- 
tada. Este mismo autor admitió que la dinamia de la personali- 

dad incluye no sólo asociaciones verbales semi -espontáneas, sino

que esta prueba puede proporcionar además, datos cruciales del

individuo que son de utilidad para la formación de los métodos

proyectivos. El trabajo de Shor es un adelanto clínico útil y ver- 
dadero. El no hace una negación total del valor del método de

frases incompletas como lo hicieron Lorge y Thorndike( 8) sobre
la base de una experimentación inconclusa, ni tampoco, va tan

lejos en sus declaraciones a favor del método como lo hicieron
Tendler (3) y Rhode (

10) . Shor ( 11) evalúa el método con simpa- 

tía pero considerando sus limitaciones. 

Durante la última guerra mundial, el método de frases in- 

completas se difundió ampliamente en los hospitales militares. 

Hutt(ll), Shor( 11) y Holzberg( 13) lo emplearon extensamente. 
Shor( 11) empleó una prueba propia como se señala renglones

arriba. Holzberg ( 13) empleó tanto frases de la prueba de Ten - 
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dler(3) como de la de Shor ( 11). Se insistió principalmente en la

necesidad de fomentar la libertad y la espontaneidad en la
respuesta, insistiéndole al sujeto que expresara sus propios

sentimientos y opiniones. En general, la interpretación de es- 

tas pruebas se basó principalmente, en la experiencia del exa- 

minador y por lo tanto, no se evaluaron cuantitativamente. 

Rotter y Willerman en 1947(
14), tomando como base el

método usado por Hutt, Shor y Holzberg, valoraron de nuevo
esta técnica tomando como punto de partida la experiencia

clínica. Se suprimieron las frases que mostraban estereotipia

y se redujeron los márgenes de respuestas individuales, a fin
de convertir la prueba en instrumento económico de valor en

su aplicación colectiva en los hospitales militares. Estos auto- 

res no insistieron tampoco, en la rapidez de las respuestas y
sólo pedían que el sujeto expresara sus propios sentimientos

y opiniones, procurando que éste señalara frases completas. Se

establecieron normas de puntuación y las respuestas se agru- 
paron en tres categorías: respuestas de conflicto, respuestas

positivas o sanas y respuestas neutrales. Estos mismos auto- 

res señalaron una alta validez como técnica evaluativa al mé- 

todo de completar frases y concluyeron que " el método se mues- 

tra como un medio para estudiar actitudes en las cuales se pue- 

den combinar la libertad de respuesta y una razonable califica- 
ción objetiva". 

Al aplicar el método de Rotter y Willerman(14) a la prue- 
ba de frases incompletas, Rotter, Rafferty y Schachtitz(

15) 
en

1949, adaptaron la prueba del ejército a estudiantes universi- 

tarios y elaboraron para este propósito, un manual de puntua- 
ción objetiva(16) para determinar hasta qué grado un sujeto ne- 

cesitaba una psicoterapia o consejo personal. 

Stein en 1947 ( 1 `) , describió una prueba de completar fra- 

ses que es ahora usada como parte de la batería de pruebas

de la Clínica de Higiene Mental de la Administración de Ve - 
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teranos de la Oficina Regional de Nueva York. Este proyecto, 

originalmente fue desarrollado como ayuda en la selección del
personal de la Oficina de Servicios Estratégicos durante la

guerra, ya que se usó para proporcionar a los entrevistadores, 

datos que pudieran ofrecer breves descripciones de la perso- 

nalidad de los candidatos. La prueba consiste de dos partes

que contienen 50 frases incompletas cada una. Las frases se

seleccionaron para contribuir con información apropiada de

cuando menos una de las diez áreas consideradas importantes, 

para la evaluación de la personalidad, entre ellas: la familia, 

el pasado, los estados internos, las metas, la reacción hacia

otros, la reacción de otros hacia el sujeto, etc. En esta prueba
se usaron dos diferentes tipos de frases. En uno se empleó el
nombre propio de alguna persona o un pronombre personal de

la tercera persona y en el otro grupo se usó la primera persona. 
Estos dos tipos se mezclaron en la prueba. En esta forma el
autor del método intentó conducir a los sujetos a creer que era
una prueba de velocidad. Al mismo tiempo, pensó en la posi- 

bilidad ventajosa de que al hablar de otros individuos fuera
más fácil el que se revelaran los sujetos mismos. En este estu- 
dio (1i) Stein enfatizó que la validez en la descripción de la per- 
sonalidad, sobre la base de las respuestas dadas a esta prueba, 

es altamente dependiente de la experiencia, " insight" y cono- 

cimiento de la dinamia de la conducta que el investigador tenga. 

Al analizar el material, el autor(17) señaló los siguientes

puntos: 

lo.—Cuando a un individuo se le pone bajo presión de
responder con la primera idea que se le ocurra, generalmente

ofrece material significativo del que no fue censor. 

2o.— Cuando se le encara con el problema de completar

o estructurar una situación no estructurada, las respuestas in- 

dividuales pueden ser indicadoras de la verdadera naturaleza

de sus propios reacciones y sentimientos. 
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3o.— Al hablar de otros, el individuo es capaz de reve- 
larse él mismo. 

Stein ofreció además, sugestiones para el análisis de las
respuestas tomando en consideración los siguientes factores: 

significado, frecuencia y rareza; tiempo de reacción a las ora- 
ciones y a la prueba en su totalidad; borraduras, omisiones y
la intensidad del lenguaje usado. 

En 1947, Symonds ( 18) reportó estudios realizados en el

Programa de Evaluación de la Oficina de Servicios Estraté- 
gicos, usando el método de frases incompletas. Se compararon

las respuestas de esta prueba con los datos de la Oficina de

Servicios Estratégicos, que incluían una entrevista cubriendo

historia familiar, educación, experiencia de trabajo, caracterís- 

ticas de personalidad, observaciones sobre el candidato duran- 

te el período de su evaluación y el resumen y recomendaciones
del cuerpo de evaluación. Las respuestas de la prueba de fra- 

ses incompletas dadas por cuatro individuos con altas califica- 

ciones y elevada estabilidad emocional, se compararon con las
respuestas de cuatro individuos con bajas calificaciones y po- 
bre estabilidad emocional. Esta investigación preliminar no

mostró ninguna diferencia entre las respuestas de los indivi- 

duos superiores e inferiores. Después se estudiaron dos gru- 

pos opuestos de 25 individuos cada uno. Uno con calificacio- 

nes de elevada estabilidad emocional y el otro, con califica- 
ciones de pobre estabilidad emocional. Tanto la prueba de

frases incompletas como los datos de la Oficina de Servicios

Estratégicos se compararon con relación a la persistencia, al
empeño hacia el éxito, sentimientos de inferioridad, duda y
ansiedad, depresión y descontento después del fracaso, altos

niveles y estabilidad emocional en situaciones de crisis emocio- 
nal. No se observó diferencia en estos grupos a través de la

prueba usada, por lo que se concluyó tentativamente, que " la

prueba de completar frases no puede ser usada para diferen- 
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ciar entre el buen o el mal ajuste". El autor concluyó que la

prueba era descriptiva y no evaluativa. 

Symonds (18) amplió su trabajo al estudiar en detalle, diez

casos para saber exactamente qué áreas de la prueba estarían

en acuerdo y cuáles en desacuerdo, con respecto a los reportes
de la Oficina de Servicios Estratégicos. Concluyó que la prue- 
ba de frases incompletas usada con pronombres de tercera
persona, proyectaba deseos, hostilidades, amores, miedos e im- 
pulsos. De acuerdo a su hipótesis, esta prueba sólo se refirió
a fantasías o impulsos inconscientes que pueden o no tener re - 
lación con la conducta y actitudes de la vida real. Por último, 
señaló " no se conoce lo suficiente acerca de la dinamia de los
procesos inconscientes, como para predecir su influencia en una

conducta futura, pero esta conducta se explicaría por el aflo- 
ramiento de fuerzas inconscientes que podrían revelarse a tra- 
vés del método de frases incompletas". 

Carter(19) combinó una modificación de la prueba de Ten- 
dler (3) de " introspección emocional", con otra en que usaba un

psicogalvanómetro para investigar ciertos procesos afectivos. 

Los estímulos se presentaron con rapidez y las respuestas de
los sujetos fueron orales. Se registraron las palabras exactas
usadas por el sujeto, así como los cambios de conductividad

de la piel de la palma de la mano y el tiempo de reacción re- 
querido para completar la oración. El grupo control fue d: 

veinte de los llamados individuos " normales" que no reporta- 

ban ningún mal ajuste. Un grupo experimental, de también

veinte individuos, que reportaban miedo y ansiedad que, en su
opinión, interferían con su ajuste académico y social y un ter- 
cer grupo de veinte sujetos escogidos, después de un examen

psiquiátrico, en el que se les diagnosticó como psiconeuróticos. 

Las respuestas de todos los grupos se clasificaron de acuerdo
a seis categorías: un yo positivo, un yo negativo, actitud social

positiva, actitud social negativa, miedo, aversión e inclasifica- 

bles. Carter encontró que los cambios en la conductividad de
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la piel y el tiempo de reacción fueron significativamente más
grandes en individuos con problemas y en los psiconeuróticos
que en los sujetos normales. Aparentemente el contenido de

las respuestas de los individuos a los veinte estímulos presen- 
tados, no se diferenciaron en ninguno de los tres grupos, pues

los grupos estudiados no siempre revelaron en palabras, el

área específica de su conflicto. Aunque Carter no llegó a una

conclusión concreta, es evidente, por los resultados obtenidos, 

que su técnica sólo pudo diferenciar entre los individuos con

problemas y psiconeuróticos y los sujetos " normales", pero no

fué útil para diferenciar entre los dos primeros, es decir, indivi- 

duos con problemas e individuos psiconeuróticos. 

En el año de 1949, Morton(20), utilizando la prueba de

frases incompletas de Rotter ( 14), estimó la mejoría experimen- 

tada gracias a la psicoterapia. Después de tres meses de un

breve tratamiento, se trató de apreciar la mejoría, a través de

tres criterios diferentes. En uno de ellos se usó la lista de

comprobación de Mooney, en otro las calificaciones de tres
jueces experimentados a partir de entrevistas protocolizadas y
en el tercer criterio, la prueba de frases incompletas. Los re- 

sultados obtenidos por este investigador, sugieren que el mé- 

todo de frases incompletas es de utilidad para apreciar el gra- 

do de desajuste y eficacia del tratamiento psicoterápico. 

Desde el punto de vista de las actitudes sociales, el mé- 

todo de frases incompletas es de utilidad para el estudio de
estas actitudes. Brown(21) en su tesis doctoral en la Universi- 

dad del Estado de Ohío, E. U., ha estudiado las actitudes de

algunos grupos ante los negros. Brown utilizó una prueba de

40 frases aplicando las instrucciones de Rotter y Willer
man( 14). Esta prueba combinó frases de carácter personal con

frases que no se relacionaban de manera explícita con la acti- 

tud hacia los negros y con otras frases francamente relaciona- 
das con los negros, es decir, que las frases relacionadas ínti- 

mamente con el problema negro se intercalaron entre frases
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neutras o personales. Este autor señaló, en un informe pre- 

liminar, que en comparación con otras pruebas proyectivas, el

método de frases incompletas ofrece ventajas en cuanto a la

comodidad y fiabilidad en su administración, en la corrección
y en la puntuación. 

Como se habrá observado, en las diversas pruebas de

frases incompletas se han usado referencias a una tercera per- 
sona, como " él", " ella" o nombres propios, y también se ha
empleado el pronombre personal " yo". En el estudio realiza- 

do por Sacks(22) se elaboraron las dos modalidades, compa- 

rando los valores de las pruebas expresadas en primera per- 

sona con las expresadas en tercera persona. Sacks encontró

que es mejor la fórmula de la primera persona, con un mayor

valor predictivo y esto evita también, suscitar asociaciones con
individuos determinados. 

En 1954, Kostland(23) usó la prueba de frases incomple- 

tas de Stein( 1i) junto con otras pruebas proyectivas, en una

investigación sobre un método para el estudio empírico del psi- 

codiagnóstico. La batería de pruebas fue de extraordinaria uti- 
lidad. 

En 1957 hubo dos publicaciones más sobre el método de
frases incompletas, una de Rhode(2'), autora a la que ya nos

hemos referido y otra de Forer (
2ú) . 

Este último autor al usar el

método de frases incompletas, estructuró una prueba que com- 
prende 100 oraciones incompletas, especialmente diseñadas para

proporcionar una información diagnóstica útil para la planea- 

ción de la terapéutica. Las formas para hombres y mujeres son
prácticamente iguales, excepto en los pronombres personales

que pueden variar. Las formas para muchachos y muchachas
difieren de las de los adultos en el número de oraciones, pero

ambas son muy parecidas. Para esta prueba proyectiva no hay
evidencias acerca de su confiabilidad o validez, sin embargo, 

a juicio del autor, se intentó emplearla como un instrumento
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clínico o de diagnóstico. Forer (') también señaló que ninguna

respuesta en una técnica proyectiva, puede ser interpretada

aisladamente, sino que debe mirarse a la luz de otras respues- 

tas e interpretaciones en el contexto de otros factores. " The

Forer Structured Sentence Completion Test" puede ser útil en

la clínica dentro de los limites de una prueba proyectiva de

este tipo. 

En 1959, Sacks y Levy(
4) 

publicaron una nueva prueba

basada en el método de frases incompletas que explora cua- 
tro áreas representativas del ajuste individual. Esta prueba es

la utilizada en el presente estudio. 

La prueba de frases incompletas de Sacks y Levy ( SSCT) . 

Su construcción, con[ iabilidad y validez. 

Una prueba de completar frases fue diseñada por Joseph

M. Sacks, Sidney Levy y otros psicólogos del Servicio Admi- 
nistrativo de Higiene Mental de Veteranos de Nueva York(4) 
para obtener material clínico significativo en cuatro áreas re- 

presentativas de ajuste individual. Estas cuatro áreas son: la

familiar, la sexual, la de relaciones interpersonales y la de con- 
cepto de sí mismo. Se pensó que las frases o ítems incluidos
en estas áreas presentaban al sujeto suficientes oportunidades

para expresar sus actitudes, de modo que el psicólogo clínico

pudiera inferir sus direcciones de personalidad predominantes. 

Se espera en este tipo de prueba, que aún cuando el sujeto

tienda a ser cauteloso y evasivo, revele material significativo
en su respuesta en cuando menos una de las cuatro oraciones

de la actitud. 

Construcción de la prueba.— La prueba consiste de se- 

senta frases incompletas, de las cuales cada cuatro, represen- 
tan una de las quince actitudes en que fueron divididas sus

cuatro áreas ( véase Apéndice) . La prueba fue construida de
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la siguiente manera. Se pidió a veinte psicólogos clínicos que

proporcionaran tres frases incompletas, tratando de obtener

actitudes significativas en cada una de las cuatro áreas pro- 

puestas. A estas frases se le agregaron ítems extraídos de la

literatura sobre el método de frases incompletas. De esta ma- 

nera se obtuvieron 280 ítems. Estos se colocaron en número

de 14 a 28 por categoría. Por ejemplo, 19 ítems fueron asig- 
nados a " la actitud hacia la madre", 22 a " la actitud hacia el

padre", etc. A los psicólogos se les pidió entonces selecciona- 

ran en cada categoría los cuatro ítems que ellos consideraran

mejores para investigar las actitudes en una determinada área. 

Los ítems escogidos más frecuentemente, fueron los que se in- 

cluyeron en la prueba. 

Confiabilidad y validez de la prueba.— Tres psicólogos

evaluaron el grado de perturbación de cien sujetos sobre la

base de sus respuestas a las frases incompletas, de cada una

de las quince actitudes exploradas. Los psiquiatras que trata- 

ron a estos sujetos, hicieron estimaciones independientes del

grado de conflicto, en cada una de las quince categorías o ac- 

titudes, basándose sólo en sus impresiones clínicas. La confia- 

bilidad de los juicios psicológicos al grado de conflicto encon- 

trado, quedó evidenciado por el acuerdo de dos de los tres

psicólogos, en un 92 por ciento de 1, 500 calificaciones. 

Por otra parte, los psiquiatras no tenían conocimiento de

las respuestas a la prueba de frases incompletas ( SSCT) , de

modo que cuando se correlacionaron las evaluaciones de los

psicólogos con las de los psiquiatras, se encontró que las apre- 

ciaciones de los primeros tuvieron una relación significativa y
positiva con las de los psiquiatras. 

Los psicólogos proporcionaron informes de cincuenta su- 
jetos basándose únicamente en las respuestas de éstos. Estas
interpretaciones se sometieron a los psiquiatras, los cuales las

calificaron con respecto a sus hallazgos clínicos. Algo más del
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77 por ciento de los informes psicológicos, estuvieron en acuer- 

do cercano o parcial con los hallazgos clínicos. Estos resulta- 
dos de la prueba de frases incompletas ( SSCT) compararon

también favorablemente con los resultados encontrados a tra- 

vés de otros métodos de personalidad como el Rorschach y el
TAT (26, 27, 28) 

La experiencia desarrollada con la prueba descrita, ha

mostrado la necesidad de revisiones menores en las palabras

de algunas frases, para permitir una mayor libertad en la res- 

puesta y para la substitución de nuevas frases que eviten este- 
reotipias. Estas revisiones están actualmente en proceso de mo- 
dificación('). 

La prueba de frases incompletas ( SSCT) se continúa uti- 

lizando al presente combinada con otras pruebas proyectivas. 

Mathur y colaboradores (
29. 30) en estudios llevados a cabo en

la India, obtuvieron los siguientes datos. En 1963 usaron esta

prueba ( SSCT) junto con el Rorschach a fin de obtener datos

de cincuenta estudiantes femeninas en su balance extratensivo

e introversivo. En 1965 volvieron a utilizar esta prueba de Sacks

junto con diez láminas de la prueba de apercepción temática
TAT) . En ambos estudios resultó favorable la combinación

de la prueba de frases incompletas de Sacks y Levy con el
Rorschach y las láminas del TAT. 

En 1961, Kingsley en los Estados Llnidos(
31), 

utilizó tam- 

bién la prueba de frases incompletas ( SSCT) a fin de compa- 

rar las diversas respuestas entre prisioneros psicopáticos, no

psicopáticos y un grupo control de sujetos en libertad. Las res- 
puestas de los tres grupos estudiados fueron diferentes, en- 

contrándose mayor hostilidad en los psicopáticos. Por lo tanto, 
el uso de esta prueba ( SSCT) resultó significativo. 

Por lo anterior se puede concluir que el método de frases
incompletas parece tener gran valor en la búsqueda de diver - 
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sos aspectos psicológicos. La prueba de frases incompletas
SSCT) usada en el presente estudio, proporcionó datos que

pudieron ser cuantificables y que permitieron una evaluación
estadística que fue significativa en la mayoría de sus aspectos. 

Aparte de la prueba de frases incompletas de Sacks y
Levy ( SSCT) arriba señalada, se utilizan actualmente, otros

métodos de frases incompletas en la exploración de diversos
aspectos de la personalidad ( 32 40 41- 55) . También estas pruebas

resultan favorables en sus propósitos. 

LA FIEBRE REUMATICA

La fiebre reumática es un padecimiento que afecta a todo
el organismo, particularmente a los tejidos mesenquimatosos. 

La fiebre reumática es de extraordinaria importancia en nues- 
tro medio porque: 

19 Tiene muy elevada frecuencia. Uno de cada tres en- 

fermos del corazón que reciben asistencia en el Instituto Nacio- 
nal de Cardiología tienen cardiopatía de origen reumático. De

cada mil niños de cinco a quince años de edad que concurren

a las escuelas primarias del Distrito Federal, nueve tienen o han
tenido fiebre reumática. 

2° La fiebre reumática produce daños irreparables en el
corazón, en algo más de la tercera parte de quienes sufren fie- 
bre reumática. 

39 El padecimiento expone a quien la ha sufrido una vez, 
a tener varias recaídas con daño creciente del corazón. 

49

La enfermedad afecta principalmente a niños y a ado- 
lescentes y los daños consecutivos acarrean consecuencias para
todo el resto de su vida. Desafortunadamente, a pesar de su
frecuencia y gravedad, el conocimiento que de ella existe en la
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población es menos que rudimentaria y generalmente los enfer- 
mos buscan atención hasta que los daños están muy avanzados. 

La fiebre reumática se produce cuando existe una infec- 

ción estreptocóccica inadecuadamente tratada. 

Pasados diez a veinte días de la terminación aparente de
la infección estreptocóccica, se inicia el padecimiento que se des- 

arrolla con manifestaciones variables de un individuo a otro y
en un mismo sujeto, según el momento de evolución del mal. 
Para simplificar la presentación de las manifestaciones clínicas

de este padecimiento, conviene agruparlas en tres capítulos se- 

gún que sean adscribibles a una víscera determinada; que no

puedan referirse a un órgano individualizado o que sean infor- 

maciones recabadas a través de estudios de laboratorio, por lo

que podrían denominarse: manifestaciones extraviscerales, da- 

tos de laboratorio y manifestaciones viscerales. 

a) Manifestaciones extraviscerales.— Son de dos tipos: 

1) Algunas inespecíficas en absoluto, son comunes a mu- 

chos otros padecimientos: fiebre, sudoración profusa, palidez, 

agotamiento general, pérdida del apetito, disminución de peso. 

2) Hay otras, en cambio, con mayor especificidad diag- 
nóstica pero que ocurren con menor frecuencia y son: 

Primero, artritis, con gran inflamación, que afecta simultá- 

neamente a varias articulaciones; tiende a pasar de unas a otras y
característica muy importante) , no deja secuela alguna; habi- 

tualmente afecta a las grandes y a las medianas articulaciones. 

Segundo, nódulos, formaciones más o menos redondeadas, 

duras, indoloras, cerca de las articulaciones y tercero, alteracio- 
nes de la piel constituidas por manchas rosadas o rojizas de

formas caprichosas, en general tendientes a ser semicirculares, 

por lo que se les llama eritema policíclico. 
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b) Datos de laboratorio. Aún cuando son muy nume- 
rosas las alteraciones bioquímicas que la fiebre reumática pro- 
duce, las más importantes desde el punto de vista clínico son: 
anemia de grado ligero; aumento global de los leucocitos circu- 
lantes; modificaciones de las proteínas sanguíneas, especialmen- 
te de las globulinas y del fibrinógeno que determinan aumento
de la velocidad de sedimentación de los glóbulos rojos y la apa- 
rición de una proteína anormal denominada C Reactiva. 

Puesto que la fiebre reumática sólo existe tras de una in- 
fección estreptocóccica y el estreptococo tiene un alto poder an- 
tigénico, en un paciente con fiebre reumática activa, se encuen- 
tran anticuerpos para dichos antígenos. De entre ellos los que
comúnmente se titulan en la clínica son: la antiestreptolisina, la

antiestreptoquinasa y la estreptohialuronidasa y, más reciente- 
mente, la desoxirribonucleasa. 

c) Manifestaciones viscerales. Tres órganos afecta con
gran frecuencia y en forma importante la fiebre reumática: 

1) El encéfalo. Se produce una alteración de los movi- 
mientos que se vuelven desordenados, amplios, involuntarios, 
constituyendo un cuadro denominado Corea de Sydenham. Por

otra parte, pueden producirse alteraciones difusas de todo el

encéfalo que clínicamente se expresan como una verdadera en- 

cefalitis, con alteraciones de la conciencia, estados de estupor

que alternan con delirio, disminución de la fuerza muscular y
del tono, con embotamiento de los reflejos, sin ninguna siste- 
matización. Este cuadro habitualmente termina con la vida de

los enfermos y en la actualidad sólo ocurre de manera excep- 
cional. 

2) Los pulmones. La fiebre reumática produce con fre- 

cuencia inflamaciones pleurales y en algunos casos afecta tam- 
bién el propio parénquima pulminar, ocasionando neumonitis

que agrava considerablemente el padecimiento y en ocasiones es
causa inmediata de la muerte. 
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3) El corazón. La importancia fundamental de la fiebre

reumática radica en el ataque que en el corazón produce. Las

tres estructuras de este órgano, pericardio, miocardio y endo - 
cardio, son afectadas constituyéndose auténticas pancarditis. 

Muchas de las alteraciones inflamatorias que ocurren durante

el ataque agudo de la enfermedad se resuelven totalmente, sin

dejar rastro; pero otras producen cicatrices indelebles que oca- 

sionan daños residuales permanentes en el corazón. De modo

que las enfermedades del corazón producidas por la fiebre reu- 

mática son de dos tipos principalmente, las agudas, de origen

inflamatorio, que se designan genéricamente carditis y las con- 
secutivas a éstas, las cardiopatías residuales o cicatrizales. 

Siendo la fiebre reumática enfermedad de recaídas, se

comprende que hay ciertos casos en los que sobre la cardiopa- 
tía residual se injerta un nuevo brote inflamatorio, constituyén- 

dose cardiopatías mixtas, inflamatorias y residuales. 

Las manifestaciones enumeradas se presentan en agrupa- 

ciones variables de un paciente a otro y el diagnóstico de la en- 
fermedad se hace con ciertos datos significativos. Tienen se- 

ñalada especificidad diagnóstica las referentes a: carditis, co- 

rea, poliartritis, nódulos y eritema policíclico. Pueden conside- 

rarse de valor diagnóstico secundario el resto de los menciona- 

dos con anterioridad. 

Esto ha permitido enunciar ciertas recomendaciones diag- 
nósticas generales que señaló con especial claridad Jones, cons- 

tituyendo lo que ha dado en llamarse " el criterio diagnóstico de

Jones" que dice: " puede hacerse diagnóstico de fiebre reumá- 

tica cuando existen dos manifestaciones del grupo de las de ma- 

yor especificidad o una de ellas y dos de las secundarias". 

Aun cuando la aplicación de este criterio de Jones no con- 
fiere seguridad absoluta al diagnóstico, sí tiene alta probabili- 

dad de acierto. 
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Sean cuales fueren las manifestaciones, el padecimiento es

auto -limitado en el tiempo, o sea que es de evolución subaguda y
sólo excepcionalmente persiste durante más de seis meses, cons- 

tituyendo formas crónicas. 

En cerca del 30 por ciento de los enfermos que sufren el
primer ataque de fiebre reumática no queda ningún daño resi- 

dual en el corazón; en otro 30 por ciento de los casos las lesio- 

nes son de grado variable, pero permiten una vida útil y con
pocas molestias. En un tercio de los casos los daños son de
gran magnitud, producen graves alteraciones en el funciona- 

miento del corazón, determinan invalidez de grado variable y
llevan a la muerte a los enfermos antes de llegar a la edad ma- 
dura. 

Riesgo especial en las cardiopatías reumáticas lo constitu- 

ye la infección rebelde ( de las válvulas lesionadas) por gérme- 

nes diversos, especialmente por el estreptococo viridans, que de- 

termina la enfermedad llamada endocarditis bacteriana subagu- 

da de gravísima evolución, con mortalidad en un alto porcenta- 

je de los casos, pese al adelanto actual en la terapéutica anti- 

microbiana. 

CARDIOPATIAS REUMATICAS

A.—Carditis ( Cardiopatías reumáticas agudas o inflamatorias) 

Pericarditis.— La pericarditis reumática aguda produce una

reacción serofibrinosa o fibrino-hemorrágica con acumulación

variable de líquido entre la hoja parietal y la visceral y gene- 
ralmente se resuelve por entero o deja engrosamiento de las ho- 

jillas serosas y adherencias de grado diverso entre ellas. En ge- 

neral, el derrame no alcanza a constituir un problema hemodi- 

námico de importancia para obligar a evacuarlo y nunca las
adherencias se organizan en forma de producir pericarditis cons- 

trictivas crónicas. 
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Clínicamente la pericarditis se revela por dolor habitual- 

mente intenso que aumenta con los movimientos respiratorios y
con los cambios de posición, localizado en la cara anterior del

tórax y, a veces, en el hombro izquierdo; frote pericárdico cons- 
tituido por un ruido áspero, en vaivén, sístolo- diastólico, audi- 

ble en sitios distantes de la región precordial; peculiares altera- 

ciones electrocardiográficas y, cuando el derrame es abundante, 
atenuación de la intensidad de los ruidos cardíacos y una silueta
radiológica de contornos particulares. 

Miocarditis.—Los cambios miocárdicos producidos duran- 

te el brote activo de la fiebre reumática afectan a las fibras con- 

tráctiles, al tejido diferenciado de conducción y al tejido con- 
juntivo que las rodea. 

Clínicamente estas alteraciones se manifiestan por: taqui- 

cardia, trastornos del ritmo del corazón, aparición de un ruido
sordo en la diástole con cadencia especial, que le ha valido el
nombre de ritmo de galope, dilatación de las cavidades cardía- 
cas con producción de soplos e insuficiencia cardíaca. 

Endocarditis.—La inflamación reumática produce despuli- 

miento de la serosa endocárdica, sobre los que se depositan acú- 
mulos de fibrina en forma de verrugas, especialmente sobre los

aparatos valvulares que se edematizan y posteriormente se re- 

traen, se sueldan entre sí y se engruesan. El ataque valvular

ocurre principalmente en la válvula mitral; la válvula aórtica es

afectada en segundo término; la válvula tricúspide ocupa el ter- 

cer lugar en cuanto a la frecuencia con la que es dañada y la
válvula pulmonar muy excepcionalmente resulta comprometida. 

La única manifestación clínica de las alteraciones endocár- 

dicas corresponde a los daños valvulares y está constituida por
soplos de características y localización variables, según el apa- 
rato valvular lesionado, la magnitud y el tipo del daño produ- 
cido. 

27



Una vez pasado el ataque agudo de la enfermedad, los te - 
sufren una serie de cambios, ya sea hacia la restitución comple- 

ta a la normalidad ( restitutio ad integrum) o bien, hacia la ci- 

catrización. Esta implica la substitución de tejido diferenciado, 

con funciones específicas, por un tejido de reemplazo, de tipo
conjuntivo, inerte desde el punto de vista del funcionamiento

cardíaco y que con el curso del tiempo se vuelve material duro, 
fibroso. 

B.— Cardiopatías Reumáticas Residuales

Las cicatrices residuales del proceso inflamatorio trastor- 
nan de modo permanente el funcionamiento del músculo cardía- 
co ( miocardio) ; deforman y mutilan los finos aparatos valvula - 
res que se perturban en su función. De la combinación variable

de estas secuelas indelebles, resultan distintos tipos y grados de
enfermedad permanente del corazón a lo que se denomina en

forma genérica, cardiopatía reumática residual. 

Los tipos principales de ella están determinados fundamen- 

talmente por el aparato valvular alterado y por la modalidad de
perturbación hemodinámica que ocurra, constituyendo así: 

I.— Cardiopatías reumáticas por valvulopatía mitral; 

II.—Cardiopatías reumáticas por valvulopatía aórtica; 

III.—Cardiopatías reumáticas por valvulopatía tricuspídea. 

Si los daños valvulares hacen incompetente a las válvulas
para cerrarse adecuadamente y evitar el reflujo de sangre a tra- 
vés de ellas, se producen insuficiencias valvulares y si el proceso
cicatrizal estrecha la luz de los orificios valvulares e impide el
flujo correcto de la sangre durante el momento en que están
abiertas, se forman las estenosis. La fiebre reumática tiende a

producir doble daño en las válvulas, perturbando tanto su cie- 
rre eficiente como su apertura adecuada, pero en la mayoría de
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los casos predomina una sobre la otra y se tienen así insuficien- 
cias o estenosis mitrales, aórticas o tricuspídeas, aisladas o en

distintas combinaciones. 

I. CARDIOPATÍA REUMÁTICA POR VALVULOPATIA MITRAL. 

Como se acaba de mencionar, las valvulopatías mitrales reu- 
máticas, pueden ser del tipo de la estenosis, de la insuficiencia
o de la doble lesión ( estenosis e insuficiencia) . 

Estenosis mitral.—La estrechez del orificio mitral se hace

gradualmente, aumenta con los distintos brotes de fiebre reu- 

mática y puede alcanzar dimensiones tan exiguas que parecería
incompatible con la vida, ya que pueden encontrarse orificios

de solo 0. 3 a 0. 5 cm.' 

Tal situación produce un verdadero estancamiento san- 

guíneo atrás del orificio estrecho, al mismo tiempo que por de- 
lante de él, produce una reducción del flujo de la sangre. El

estancamiento sanguíneo iniciado a nivel de la aurícula izquier- 

da, se transmite a la red vascular del pulmón y produce ahí gra- 
ves trastornos funcionales y anatómicos. Se produce dificultad

respiratoria de grado variable en relación con los esfuerzos fí- 

sicos o paroxismos muy intensos, con tos violenta y expectora- 
ción espumosa, que constituyen el gravísimo cuadro de edema
agudo del pulmón. En varios casos la presión aumenta en las

venas pulmonares, hace que éstas se rompan y dan lugar a he- 
morragias bronquiales de magnitud diversa, con simple expec- 
toración sanguinolenta o con expulsión de grandes cantidades

de sangre al exterior, con violentos accesos de tos. 

La hipertensión inicialmente producida en las venas pul- 
monares acaba por desencadenar un alza tensional en el lado ar- 

terial del sistema vascular del pulmón, lo que significa dificul- 
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tad de vaciamiento del ventriculo derecho con aumento de su

trabajo, que a la larga lo hace dilatar y caer en insuficiencia. 

La reducción del flujo sanguíneo adelante de la válvula es- 
trecha, afecta a todos los territorios orgánicos, facilita la fatiga

muscular, expone a insuficiente riego cerebral con desvaneci- 

mientos y merma, en general, la disposición y la capacidad para
el trabajo. Si la estenosis mitral se produce antes de la época
del desarrollo, el paciente que la sufre no alcanza la talla que
le correspondería y puede perturbarse el desarrollo de sus ca- 
racteres sexuales secundarios. 

Además de las graves alteraciones enunciadas, la estenosis
mitral expone a varias complicaciones: 

a) Trastornos del ritmo de trabajo del corazón, muy par- 
ticularmente del tipo llamado fibrilación auricular, en el que las

aurículas se contraen en forma totalmente caótica e ineficaz, pa- 

ra producir la propulsión de la sangre y con una frecuencia tan
elevada que de pasar todos estos estímulos a los ventrículos, 

hacen que éstos caigan en situación similar. 

b) El estancamiento sanguíneo que se produce en la au- 

rícula izquierda y las alteraciones anatómicas de esta cámara, 
hacen que la sangre se coagule dentro de -ella Los trombos así
formados, pueden ser expulsados e ir alojarse en distintos te- 

rritorios orgánicos constituyendo embolias cerebrales, renales, 

de los miembros, etc., con todas sus consecuencias. 

Insuficiencia mitral.—Diversas alteraciones cicatrizales de

los velos valvulares o de sus tendones de inserción, producen
incapacidad de la mitral para impedir el flujo retrógrado de la

sangre durante la sístole ventricular, constituyendo la insufi- 

ciencia mitral. 
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En un gran número de casos, el reflujo que se produce por

la insuficiencia valvular es de poca cuantía y no acarrea com- 
plicaciones funcionales del corazón, permitiendo una vida prác- 

ticamente normal a los pacientes. En otros casos, en cambio, la

perturbación circulatoria produce graves consecuencias: se di- 

lata progresivamente la aurícula izquierda, crece el ventrículo

izquierdo y el volumen que expulsa a través de la aorta es tanto
más inadecuado para el funcionamiento general del organismo, 

cuanto más grande es el escape que la válvula insuficiente per- 
mita. 

Los pacientes de este grupo se van incapacitando gradual- 

mente, tienen fatiga muscular de fácil presentación, se vuelven

asténicos y sufren palpitaciones molestas. El empeoramiento

mayor de esta situación acaba por producir insuficiencia car- 

díaca izquierda con todas sus graves consecuencias. 

Doble lesión mitral.—Esta frecuente valvulopatía tiene

combinadas en grados variables, las alteraciones que la esteno- 

sis y la insuficiencia por separado producen. 

II. CARDIOPATÍAS REUMÁTICAS POR VALVULOPATÍA AÓR- 

TICA.- A1 igual que en la mitral, la fiebre reumática produce en

la aorta unas veces estenosis y otras insuficiencia o, muy fre- 
cuentemente, la combinación de ambas lesiones, constituyéndo- 

se las dobles lesiones aórticas. 

Estenosis aórtica.— La estrechez del orificio de salida de

la sangre del ventrículo izquierdo hacia la aorta, produce reduc- 

ción del flujo sanguíneo a todo el organismo y determina un
aumento de trabajo del corazón, que se hipertrofia progresiva- 
mente. 

Cuando la estenosis aórtica es acentuada, el enfermo que

la sufre está expuesto a lipotimias, pérdidas transitorias del co- 

nocimiento, síncopes, dolores anginosos por falta de riego co- 

ronario adecuado e insuficiencia cardíaca. 
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Aun cuando esta valvulopatía se tolera aceptablemente
por largo tiempo, llega un momento en su evolución a partir del

cual se precipitan todas las manifestaciones anteriormente seña- 

ladas y, en general, siguen un curso irreductible hasta la muer- 
te del paciente. 

Insuficiencia aórtica.— La retracción cicatriza) de las val- 

vas sigmoideas impide que éstas coapten y por ello se produce
reflujo de sangre hacia el ventrículo. 

El volumen de sangre que regresa al ventrículo en vez de

seguir su curso por la aorta, constituye una merma del flujo

sanguíneo útil para los tejidos y dilata al propio ventrículo cu- 
yo trabajo se ve aumentado proporcionalmente. 

La insuficiencia aórtica trae como consecuencia, además de

estos dos hechos, un déficit en el riego coronario que acaba por

determinar graves insuficiencias cardíacas. 

Doble lesión aórtica.— Esta valvulopatía produce una com- 

binación de los cambios patológicos mencionados en relación

con la estenosis y con la insuficiencia aórtica. 

III.—CARDIOPATÍAS REUMÁTICAS POR VALVULOPATÍA TRI- 

CUSPÍDEA.— Durante mucho tiempo se consideró que era excep- 
cional el ataque reumático de la válvula tricúspide, pero los es- 

tudios realizados por cardiólogos mexicanos, han puesto de ma- 
nifiesto que las valvulopatías reumáticas tricuspídeas, tienen

una frecuencia muy semejante a las aórticas. El daño residual

cicatrizal, sin embargo, sólo excepcionalmente alcanza magni- 

tud equiparable al que se produce en la mitral o en la aorta, o

sea que, en general, las lesiones orgánicas tricuspídeas no son

de grave trascendencia hemodinámica. 

Frente a este hecho anatómico, existe una peculiar situa- 

ción funcional. El ventrículo derecho se dilata con mayor faci- 

lidad que el izquierdo y las valvulopatías mitrales, en muchos
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de los casos, acaban por sobrecargar y distender tal cavidad
cardíaca. Esto determina la aparición frecuente de insuficien- 

cias tricuspídeas llamadas funcionales que acompañan a las val- 

vulopatías mitrales y aórticas en gran número de casos. 

Las alteraciones tricuspídeas producen estancamiento san- 

guíneo en la aurícula derecha y en las venas que a ella desem- 
bocan, las dos cavas, y en todo el sistema venoso tributario de
éstas. Las consecuencias de esta situación producen distensión

del hígado con dolor de esfuerzo, pesadez y dolorimiento des- 
pués de las comidas, diversos trastornos digestivos y con faci- 
lidad provocan edema de magnitud variable en los miembros in- 

feriores. Cuando las alteraciones son de mayor cuantía, se pro- 

duce astenia importante de los enfermos, desvanecimientos fre- 

cuentes sobre todo en los cambios posturales rápidos y entorpe- 
cimiento de las funciones cerebrales. 

Como se consignó anteriormente, la insuficiencia tricuspí- 

dea supera con mucho en importancia a la estenosis que rara

vez adquiere las dimensiones suficientes para constituir por sí

misma, un verdadero problema. Cuando esto ocurre, la grave- 

dad de los trastornos hemodinámicos llega a su máximo e inca- 

pacita muy grandemente a los enfermos que la sufren. 

La dilatación de la aurícula derecha consecutiva a las val- 

vulopatías tricuspídeas y la lentitud del flujo sanguíneo que en
ella se produce, facilita la formación de trombos en tal cavidad

cardíaca y determina trastornos del ritmo auricular, especial- 
mente fibrilación auricular. Los trombos formados dentro de la

aurícula derecha, pueden ser expulsados hacia la circulación

pulmonar, produciendo ahí infartos de extensión diversa cuyas

consecuencias pueden llegar hasta la muerte súbita, cuando la

embolia es de grandes proporciones y ocluye alguna de las ra- 
mas principales de la arteria pulmonar. 
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La congestión del hígado, sostenida por largo tiempo, aca- 
ba por determinar insuficiencia hepática que se suma a los su- 

frimientos de este tipo de enfermos que habitualmente terminan

sus días en un estado de grave caquexia, con líquido retenido

en los miembros inferiores y en la cavidad peritoneal. 

En el curso de los últimos quince años, los avances de la
cirugía han permitido la corrección eficaz de varias de las vál- 

vulopatías mencionadas. En algunos casos la resolución quirúr- 

gica del problema de estos enfermos, exige el reemplazo total

de uno o más de los aparatos valvulares por válvulas artificiales. 

No siempre se logra resolver cabalmente el problema de
las cardiopatías reumáticas con la cirugía, máxime cuando ade- 
más de los daños valvulares existe importante alteración mio- 

cárdica. Aún en los casos óptimos, los pacientes deben conti- 

nuar con tratamiento profiláctico para evitar nuevas infecciones

estreptocóccicas y nuevas recaídas del mal. Además, deben de

ser vigilados periódicamente por el cardiólogo, sobre todo en

los casos en que se hace reemplazo valvular, que son sometidos

a tratamiento anticoagulante permanente y que tienen riesgos
especiales que exigen revisión periódica. 
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1 11 LOS SUJETOS, EL MATERIAL

Y EL PROCEDIMIENTO

La prueba psicológica proyectiva de frases incompletas de

Sacks y Levy (
4) se administró en forma oral e individual, a cien

pacientes con cardiopatía reumática y a cincuenta sujetos nor- 
males sin cardiopatía; estos últimos se utilizaron como grupo

control. Los den enfermos cardíacos fueron divididos en dos

grupos: uno integrado por 25 hombres y 25 mujeres recluidos
en los pisos primero y segundo de hospital del Instituto Nacio- 
nal de Cardiología de México; el otro grupo, también formado

por 25 hombres y 25 mujeres, eran pacientes de Consulta Ex- 
terna del propio Instituto. El grupo control quedó constituido

por 25 hombres y 25 mujeres, aparentemente sanos desde el
punto de vista cardiológico, y que se prestaron voluntariamente
a ser entrevistados. Estos grupos tenían características seme- 

jantes a las de los enfermos en cuanto a edad, nivel escolar, so- 

cial y cultural. 

La selección de los pacientes cardíacos reumáticos y de los
sujetos normales se hizo tomando en consideración que se tra- 

tara de personas entre los 20 y 50 años de edad. La edad pro- 

medio de los grupos estudiados fue de 30 años para los hom- 

bres y 31 para las mujeres. 
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Los grupos de pacientes se constituyeron por persona de
nivel social " medio -medio", " medio -bajo" o " bajo alto". El ni- 

vel de su escolaridad osciló entre los primeros años de prima- 

ria, la secundaria y algunos llegaron a estudios preparatorios y
sólo un caso alcanzó el 2° año de nivel profesional. Respecto

al estado civil de los enfermos, éstos fueron solteros o casados. 

La edad de los pacientes, así como sus estados civil y socio -eco- 
nómico, fueron variables que al principio se pretendió controlar, 

sin embargo, como no se encontró el suficiente número de suje- 
tos, hospitalizados o de consulta externa, que reunieran las mis- 

mas constantes de edad, de estado civil y de nivel socio -econó- 
mico para hacer una evaluación estadística, se optó solamente

por controlar estrictamente dos variables: sexo y enfermedad

cardíaca y de esta última se escogieron las cardiopatías reumá- 
ticas. 

La prueba psicológica administrada, fue diseñada para ob- 

tener material clínico significativo en cuatro áreas representati- 

vas del ajuste individual (
4) . Estas áreas son: a) área fami- 

liar; b) área sexual; c) área de relaciones interpersonales y
d) área de concepto de sí mismo. 

Estas áreas comprenden las siguientes quince actitudes: 

Area familiar con tres actitudes: actitud hacia la madre, 

hacia el padre y hacia la unidad familiar. 

Area sexual con dos actitudes: actitud hacia las mujeres

o hacia los hombres y actitud ante las relaciones heterosexuales. 

Area de relaciones interpersonales que consta de cuatro ac- 

titudes: actitud hacia los amigos y compañeros, hacia los supe- 
riores en el trabajo y/ o en la escuela, actitud hacia la gente su- 
pervisada y hacia los compañeros en el trabajo y/ o escuela. 

Area de concepto de sí mismo subdividida en las seis si- 

guientes actitudes: miedos, sentimientos de culpa, actitud hacia
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las propias habilidades, actitud hacia el pasado, actitud hacia el

futuro y metas u objetivos. 

Estas quince actitudes se encuentran comprendidas en se- 

senta frases incompletas que se presentaron a los sujetos en for- 

ma verbal para que éstos las completaran con la primera idea

que les " asaltara". En esta prueba cada actitud tiene cuatro

frases que la exploran. Estas cuatro frases se encuentran dise- 

minadas a lo largo de la prueba ( véase Apéndice) . 

Con el fin de ampliar más la información proporcionada por

los pacientes cardíacos, se incluyeron además, veinte frases que

exploraban su actitud con respecto a la enfermedad y hacia la
hospitalización. Para una mayor exactitud de los datos obteni- 

dos, después de administrada cada prueba, se efectuó una bre- 

ve entrevista a fin de verificar la veracidad del material propor- 

cionado, tanto de los grupos de enfermos estudiados cuanto del

grupo control. 

Una vez colectado el material de los enfermos en estudio y
del grupo control, se agruparon las contestaciones por áreas y
actitudes en seis grupos, es decir, cada grupo en estudio se sub- 

dividió en dos partes, una correspondiente a hombres y otra a
mujeres y cada subdivisión fue de 25 sujetos. Esta subdivisión

por sexos permitió una evaluación de tipo estadístico que se

menciona adelante. 

Las contestaciones de los 25 sujetos de cada subgrupo se

reunieron en una sola hoja para facilitar su calificación y tener
un criterio más uniforme en ésta, dado que cada área en estu- 

dio con sus respectivas actitudes se fue calificando en conjunto y
progresivamente, es decir, si se trataba del área familiar, se ca- 

lificaba ésta en todos los grupos en estudio y no se pasaba a la
calificación de otra área hasta no haber terminado con la ante- 

rior. Esto permitió una mayor uniformidad de criterio en la ca- 
lificación. 
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La calificación de esta prueba se hizo siguiendo las instruc- 

ciones de Sacks y Levy (
4) . Si las contestaciones a las frases

de la actitud en sí, no dan ninguna perturbación, la calificación

es 0 y significa que la perturbación no es significativa. Si la ac- 
titud al ser contestada implica una mediana perturbación, es

decir, conflictos emocionales pero que se pueden manejar sin

ayuda terapéutica, se califica como 1 y el tipo de respuestas que
señalan severa perturbación y que parecen requerir ayuda tera- 
péutica para manejar conflictos emocionales en esta actitud, es

calificada con 2. Por último, cuando no hay datos suficientes
para la evaluación de las cuatro frases se indica con una X. 

Ejemplos de calificación se señalan al final de este trabajo ( véa- 

se Apéndice) . 

Sacks y Levy recomiendan que esta calificación se confiera
a las cuatro frases correspondientes de cada actitud. Con el
fin de tener la mayor veracidad posible en la calificación, en el

presente trabajo se fue calificando cada frase de la actitud en

2, 1 ó 0 con las implicaciones anotadas. La calificación de cada

una de estas frases se iba anotando en hojas diseñadas para este

propósito, con cuatro columnas para la calificación de las cua- 

tro frases en una determinada actitud de los 25 sujetos, ya fue- 

ran hombres o mujeres. Cuando se tenía completa la califica- 

ción de los 25 sujetos, se tomaba en cuenta lo siguiente: se ca- 

lificaba la actitud con 2, cuando más de dos de sus frases esta- 

ban calificadas con 2. Se calificaba con 1, cuando más de dos

frases estaban calificadas con 1 y se calificaba con 0 cuando las
cuatro frases se habían calificado con cero o cuando había tres

frases con 0 y una con calificación de 1. Se dió el caso de que

sólo una de las cuatro frases de alguna actittud se calificara con

2 y las demás con 0. Ante esta situación, se tomó la resolución

de calificar la actitud como medianamente perturbada, por lo que

se le dió la calificación de 1. Hubo también un último caso par- 

ticular en el cual se calificaron tres frases con 1 y una con 2; esto
condujo a una mejor observación y crítica de las cuatro frases
en su conjunto y la mayoría de las veces se le dió a la actitud
la calificación de 2. 
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Todas las áreas de los grupos en estudio se calificaron, ya

que en aquellas actitudes en que no había datos suficientes para

su evaluación a través de la prueba, se exploraron a través de

la breve entrevista y de las frases adicionales que se les admi- 
nistró. Estas frases adicionales que se referían a la actittud ha- 

cia la enfermedad y hacia el hospital y su personal, se califica- 
ron en forma cualitativa, lo que sirvió para apoyar los resulta- 

dos cuantitativos obtenidos en la calificación total de la prueba. 

Manejo estadístico de los datos. 

Con el objeto de corroborar la hipótesis que se ha plantea- 
do en el desarrollo de este trabajo, se sometieron los datos en- 

contrados a un análisis estadístico, que comprendió desde la ob- 

tención de relaciones porcentuales, hasta la aplicación de prue- 

bas de significación porcentual. 

Las relaciones porcentuales se efectuaron tanto en las ac- 

titudes cuanto en las cuatro áreas de personalidad en conjunto, 

pues en el primer caso se hacía necesario conocer el comporta- 

miento particular de esa actitud, a fin de no llevar a cabo en úl- 

tima instancia, todas las pruebas de significación porcentual

que el análisis combinatorio dictaba al respecto. Por tal moti- 

vo estas relaciones porcentuales parciales, indujeron a obtener

las relaciones porcentuales del área total; con las cuales sí fue

posible aplicar la prueba de significación porcentual ( 56) cuya

fórmula es la siguiente: 

Pi - P

V( 11

z z

Pq Pq

n nZ

Las pruebas estuvieron en función de las principales com- 

binaciones que se pudieron establecer a través de los tres gru- 

pos fundamentales de estudio, es decir, el sano o normal, el hos- 
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pitalizado y el de consulta externa; sin descuidar desde luego, 
el aspecto sexo que sirvió de pauta inicial para el diseño de este

trabajo. 

Los resultados de las pruebas aplicadas y las combinacio- 
nes antes señaladas, se mencionan a continuación. 
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IV ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Las perturbaciones en las cuatro áreas estudiadas ( fami- 

liar, sexual, relaciones interpersonales y concepto de sí mismo) 
se comparan entre los hombres y las mujeres ( Tabla 1) de cada

grupo estudiado y por otro lado los hombres y las mujeres por
separado ( Tablas 2 y 3) . Los resultados se expresan para ca- 

da área explorada. 

AREA FAMILIAR. 

De acuerdo a la Tabla 1, en el área familiar se observa

que en los grupos control hubo más conflicto en la mujer ( uno = 

28% y cero = 53` o) que en el hombre ( uno = 12% y cero = 

735 ). Este conflicto fue principalmente referido hacia la uni- 
dad familiar ( Tabla 4A) . El grupo hospitalizado femenino mos- 

tró esta misma característica, pero en forma más exagerada y
también hacia la unidad familiar, con respecto al sexo masculino
Tabla 1) . Por otra parte, este conflicto que se exageró en las

mujeres hospitalizadas, disminuyó significativamente en las mu- 

jeres enfermas del grupo de consulta externa, las que con res- 

pecto al grupo control, no mostraron perturbación, sino al con- 

trario, mejoraron notablemente sus conceptos hacia las tres ac- 

titudes de esta área ( Tabla 3B) . 
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Los resultados de los grupos femeninos fueron opuestos a

los obtenidos en los hombres. Los hombres hospitalizados mos- 

traron una mejor disposición hacia el área familiar que los del

grupo control y esto ocurrió principalmente respecto a la actitud
hacia la madre y hacia la unidad familiar ( Tablas 2C, 4B y 4C) . 
En la actitud hacia el padre en esta área, el grupo de hombres
hospitalizados mejoró su concepto ante esta figura, no así el gru- 

po control y el de consulta externa que mantuvieron un nivel de
conflicto más o menos semejante, predominando ligeramente en
su conflicto el grupo control de hombres ( Tablas 4B y 4C) . 

También en forma opuesta a lo encontrado en las mujeres

enfermas, los hombres del grupo de consulta externa mostraron

una severa perturbación en esta área con respecto a los hospita- 
lizados ( Tabla 2C) . Su conflicto se refirió principalmente a su

actitud hacia el padre y hacia la unidad familiar ( Tabla 2C) . 

AREA SEXUAL. 

En esta área se observó que las mujeres ( Tabla 1; uno = 

46 y cero = 22% ) del grupo control mostraron mayor con- 

flicto que los hombres ( uno = 26% y cero = 52%) . Este con- 

flicto fue principalmente de mediana perturbación en su actitud

hacia el hombre ( Tabla 4D) . Esto mismo se vió exagerado en

las mujeres hospitalizadas, pero mostrando ya una severa per- 

turbación ( Tabla 1) . En cambio, en las mujeres enfermas del

grupo de consulta externa, el conflicto disminuyó a tal grado

que fue mucho menor al encontrado en las mujeres del grupo

control ( Tablas 3B y 3C) . 

Por otro lado, de los tres grupos masculinos estudiados, se

encontró diferencia significativa entre el grupo control y el de
consulta externa ( Tabla 2B) . En este último se observó un ma- 

yor conflicto, principalmente en su actitud hacia la mujer ( Ta-- 

bla 4E) . 
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AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES. 

El grupo masculino control mostró mayor conflicto en esta

área que el grupo femenino ( Tabla 1 ). Este conflicto fue de

mediana índole y referido principalmente hacia los superiores en
el trabajo y/ o escuela, hacia los amigos y compañeros y hacia
los compañeros del trabajo y/ o escuela ( Tabla 4G) . Este con- 

flicto mejoró en el grupo masculino de consulta externa, no así

en los hospitalizados que presentaron perturbación de magnitud

semejante a la del grupo control ( Tablas 4H y 4I ). 

Por otro lado, en las relaciones interpersonales las mujeres

hospitalizadas mostraron mayor conflicto que las del grupo con- 
trol ( Tabla 3A) , sobre todo en su actitud hacia la gente super- 

visada ( Tabla 4H) . En cambio, las mujeres enfermas del grupo

de consulta externa, mostraron una mejor disposición en esta

área que las mujeres hospitalizadas ( Tabla 3C) . 

AREA DE CONCEPTO DE SÍ MISMO. 

Entre hombres y mujeres del grupo control no se encontró
perturbación que fuera significativa ( Tabla 1 ). En cambio, en

el grupo hospitalizado, las mujeres mostraron mayor conflicto
que los hombres ( Tabla 1 ), sobre todo en cuatro actitudes de

esta área: sentimientos de culpa, actitud hacia las propias habi- 

lidades, hacia el pasado y hacia el futuro ( Tabla 4K) . Esto mis- 
mo se volvió a observar en los grupos de consulta externa ( Ta- 

bla 1 ), en los cuales la mujer mostró mayor perturbación que el

hombre pero principalmente en dos actitudes: miedos y actitud
hacia el futuro ( Tabla 4L) . 

Comparando solamente los diferentes grupos de mujeres, 

se observó que las hospitalizadas mostraron mayor conflicto en

esta área que las mujeres del grupo control ( Tabla 3A), sobre

todo en su actitud hacia el futuro ( Tabla 4K) . 
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En cuanto a los grupos de hombres, el conflicto en esta área

de concepto de sí mismo, se vió exagerado en los grupos hospi- 

talizados y de consulta externa con respecto a los hombres del
grupo control ( Tablas 2A y 2B) . En los grupos hospitalizados

se observó mayor conflicto en dos actitudes: actitud hacia las

propias habilidades y metas u objetivos. El grupo de consulta

externa lo mostró principalmente en la actitud hacia el pasado, 

hacia el futuro y metas u objetivos ( Tabla 4L) . 

Por último, es importante señalar que en esta área, a pesar

de que los dos grupos de enfermos hombres mostraron mayor

conflicto total que el grupo control, llama la atención que el gru- 

po control presentó más grave conflicto en una de las actitudes

del área, la de miedos, con un 68 porciento de sujetos con res- 

puestas de severo conflicto ( Tabla 4J) . En cambio, este severo

conflicto sólo se presentó en un 36 porciento de los hombres hos- 

pitalizados ( Tabla 4K) y en un 20 porciento de los de consulta
externa ( Tabla 4L) . 

ACTITUD HACIA LA ENFERMEDAD Y EL HOSPITAL. 

De las veinte frases adicionales que se presentaron a todos

los grupos de enfermos para explorar su actitud hacia la enfer- 

medad y hacia el medio hospitalario, se encontró que en la acti- 
tud hacia la enfermedad, los hombres hospitalizados tuvieron

respuestas de mayor optimismo que los hombres de consulta ex- 

terna; sin embargo, ambos grupos mostraron más optimismo

que los grupos femeninos. En cuanto a estos últimos, las res- 

puestas de las mujeres hospitalizadas fueron de índole pesimis- 

ta y depresiva, exagerándose esto en las mujeres del grupo de
consulta externa ( Tabla 5) . Además, las hospitalizadas mos- 

traron francas respuestas hostiles. 

La actitud hacia el hospital y su personal, fue enteramente
favorable en todos los grupos de enfermos estudiados. ( Tabla

5.) 
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AREA FAMILIAR ( I) 

Grupo Control

T A B L A 1

TOTAL PORCENTAJES POR AREAS

Grupo Hospitalizado Grupo Consulta Externa

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

P % P

dos = 15 dos = 19 dos = 5 signif dos = 23 0. 0016 dos = 19 dos = 11

uno = 12 signif uno = 28 0. 02 uno = 9 signif uno = 21 0. 04 uno = 20 uno = 17

cero= 73 signif cero= 53 0. 01 cero= 86 signif cero= 56 0. 00 cero= 61 cero= 72

AREA SEXUAL ( II) 

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

p % p % % 

dos = 22 dos = 32 dos = 20 signif dos = 48 0. 002 dos = 30 dos = 24

uno = 26 signif uno = 46 0. 03 uno = 38 uno = 38 uno = 34 uno = 38

cero= 52 signif cero= 22 0. 02 cero= 42 signif cero= 14 0. 0016 cero= 36 cero= 38

AREA R E L A C ONESS INTERPERSO N. A LES ( III) 

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

P % % % % 

dos = 26 dos = 27 dos = 24 dos = 30 dos = 19 dos = 21

uno = 31 signif uno = 13 0. 001 uno = 35 uno = 25 uno = 27 uno = 21

cero= 43 signif cero= 60 0. 01 cero= 41 cero= 45 cero= 54 cero= 58

4 R 6 4 DE CONCEPTO DE SI MISMO ( TV) 

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

P % % p

dos = 32 dos = 33 dos = 27 signif dos = 41 0. 008 dos = 25 signif dos = 35 0. 05

uno = 23 uno = 27 uno = 37 uno = 31 uno = 41 signif uno = 32 0. 06

cero= 45 cero= 39 cero= 36 cero= 28 cero= 34 cero= 33

Esta tabla muestra la significación porcentual por sexos en cada grupo estudiado. Los porcentajes estadísticamente significativos son los - 

detallados en negro y la cifra de la derecha, manifiesta el grado de confianza al establecer la diferencia ( P). 

Dos, uno y cero se refieren a la calificación según el grado de perturbación de las respuestas ( véase texto). 

El porcentaje se refiere al número de sujeto que obtuvieron una determinada calificación. Cada grupo constó de 50 sujetos. 25 hombres y 25 - 
mujeres. 



TABL A2

2A
2B

HOMBRES
HOMBRES

AREA FAMILIAR ( I) AREA FAMILIAR ( I) 

GRUPO CONTROL GRUPO HOSPITALIZADO

calif. Porciento calif. Porciento P

dos= 15 dos= 5

uno= 12 uno= 9

Cero= 73 signif cero= 86 0. 04

AREA SEXUAL ( I1) 

calif. Porciento calif. Porciento

dos= 22 dos= 20

uno= 26 uno= 38

cero= 52 cero= 42

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES ( 3I3) 

calif. Porciento calif. Porciento

dos= 26 dos= 24

uno= 31 uno= 35

cero= 43 cero= 41

AREA DE CONCEPTO DE SI MISMO ( Iv) 

caiof. Porciento calif. Porciento

dos= 32 dos= 27

uno= 23 signif uno= 37 0. 008

cero= 45 signif cero= 36 0. 10

AREA FAMILIAR ( I) 

2C

HOMBRES

GRUPO CONTROL GRUPO CONSULTA EXTERNA GRUPO HOSPITALIZADO GRUPO CONSULTA EXTERNA

calif. Porciento calif. Porciento P calif. Porciento calif. Porciento P

dos= 15 dos= 19 dos= 5 signif dos= 19 0. 008
uno= 12 uno= 20 uno= 9 signif uno= 20 0. 05
cero= 73 cero= 61 cero= 86 signif cero= 61 0. 00

AREA SEXUAL ( II) AREA SEXUAL ( II) 

calif. Porciento calif. Porciento calif. Porciento calif. Porciento

dos= 22 dos= 30 dos= 20 dos= 30

uno= 26 uno= 34 uno= 38 uno= 34

cero= 52 signif cero= 36 0. 10 cero= 42 cero= 36

AREA RELACIONES INTERPERSONALES ( III) AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES ( III) 

calif. Porciento calif. Porciento calif. Porciento calif. Porciento

dos= 26 dos= 19
dos= 24 dos= 19

uno= 31 uno= 27
uno= 35 uno= 27

cero= 43 cero= 54
cero= 41 signif. cero= 54 0. 06

AREA DE CONCEPTO DE SU MISMO ( 10) 

calif Porciento calif. Porciento

dos= 32 dos= 25

uno= 23 signif uno= 41 0.00

cero= 45 signif cero= 34 0. 04

AREA DE CONCEPTO DF. SI MISMO ( Iv1

calif. Porciento calif. Porciento

dos= 27 dos= 25

uno= 37 uno= 41

cero 36 cero= 34

Esta tabla muestra, en la columna P, el grado de confianza al estable
cer la significación porcentual exclusivamente de los grupos femeninos es- 
tudiados. Los porcentajes estadísticamente significativos son los deta--_ 

lados en negro. La prueba estadística se hizo entre grupo control y gru- 
po hospitalizado, entre grupo control y grupo de consulta externa y entre - 
grupo hospitalizado y grupo de consulta externa. 



T A B L A 3

3A 3B

MUJERES

AREA FAMILIAR ( I) AREA FAMILIAR ( I) 

GRUPO CONTROL

Calif. Porciento Calif. 

dos= 19 dos= 

uno= 28 uno= 

cero= 53 cero= 

GRUPO HOSPITALIZADO

Porciento

23

21

56

AREA SEXUAL ( II) 

Calif. Porciento Calif. Porciento P

dos= 32 signif dos= 48 0. 10

un 46 uno= 38

cer_- 22 cero= 14

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES ( III) 

Calif. Porciento Calif. Porciento

dos= 27 dos= 30

uno= 13 signif uno= 25 0. 02

cero= 60 signif cero= 45 0, 02

AREA DE CONCEPTO DE SI MISMO

Calif. Porciento Calif. Porciento

dos= 33 dos= 41

uno= 27 dos= 31

cero= 39 signif cero= 28 0. 03

3C

MUJERES MUJERES

AREA FAMILIAR ( I) 

GRUPO HOSPITALIZADO GRUPO CONSULTA EXTERNAGRUPO CONTROL GRUPO CONSULTA EXTERNA

Calif. Porciento Calif. Porciento P

dos= 19 dos= 11

uno= 28 signif uno= 17 0. 10

cero= 53 signif cero= 72 0. 07

AREA SEXUAL ( II) 

Calif. Porciento Calif. Porciento

dos= 32 dos= 24

uno= 46 uno= 38

cero= 22 signif cero= 38 0. 08

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES ( III) 

Calif. Porciento Calif. Porciento

dos= 27 dos= 21

uno= 13 uno= 21

cero= 60 cero= 58

AREA DE CONCEPTO DE SI MISMO ( Iv) 

Calif. 

dos= 

uno= 

cero= 

Porciento Calif. Porciento

Calif. Porciento Calif. Porciento P

dos= 23 dos= 11

uno= 21 uno= 17

cero= 56 cero= 72

AREA SEXUAL ( II) 

Calif. Porciento Calif. Porciento

dos= 48 signif dos= 24 0. 07

uno= 38 uno= 38

cero= 14 signif cero= 38 0. 005

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES ( III) 

Calif. Porciento Calif. Porciento

dos= 30 dos= 21

uno= 25 uno= 21

cero= 45 signif cero= 58 0. 06

AREA DE CONCEPTO DE SI MISMO ( Iv) 

Calif. Porciento Calif. Porciento

33 dos= 35 dos= 41 dos= 35

27 uno= 32 uno= 31 uno= 32

39 cero= 33 cero= 28 cero= 33

Esta tabla muestra, en la columna P, el grado de confianza al estable
cer la significación porcentual exclusivamente de los grupos femeninos es- 
tediados. Los porcentajes estadfsticamente significativos son los detalla
dos en negro. La prueba estadística se hizo entre grupo control y grupo - 
hospitalizado, entre grupo control y grupo de consulta externa y entre gru
po hospitalizado y grupo de consulta externa. 



CALIFICACIONES Y PORCENTAJES DE CADA UNA DE LAS QUINCE ACTITUDES DE
LAS CUATRO ARES DE LA PRUEBA DE FRASES INCOMPLETAS CE SACKS Y LEVY. 

AREA

FAMILIAR

I. Actitud hacia la
madre. 

2. Actitud hacia el
padre. 

3. Actitud hacia la
unidad familiar. 

4A

GRUPOS CONTROL

Masculino Femenino

calif. porciento calif. porciento

dos= 4 dos= 12

uno= 8 uno= 28

cero= 88 cero= 60

dos= 36 dos= 28

dos= 20 uno= 28

cero= 44 cero= 44

dos= 4 dos= 16

uno= 8 uno= 28

cero= 88 cero= 56

Porcentaje total de las calificaciones de las tres actitudes de esta -- 
Area Familiar. 

TABLA 4

4B

AREA I

FAMILIAR

GRUPOS HOSPITALIZADOS

Masculino Femenino

calif. porciento calif. porciento

1. Actitud hacia la dos=' 0 dos= 8
madre. 

uno= 4 uno= 28

cero= 96 cero= 64

2. Actitud hacia el dos= 16 dos= 24
padre. 

uno= 20 uno= 20

cero= 64 cero= 56

3. Actitud hacia la dos= 0 dos= 36
unidad familiar. 

uno= 4 uno= 16

cero= 96 cero= 48

Porcentaje total de las calificaciones de las tres actitudes de esta

Area Familiar. 

AREA I

FAMILIAR

1. Actitud hacia la
madre. 

2. Actitud hacia el
padre. 

3. Actitud hacia la
la unidad fami- 
liar. 

IC

GRUPOS CONSULTA EXTERNA

Masculino Femenino

calif. porciento calif porciento

dos= 8 dos= 8

uno= 12 uno= 16

cero= 80 cero= 76

dos= 36 dos= 20

uno= 32 uno= 20

cero= 32 cero= 60

dos= 12 dos= 4

uno= 16 uno= 16

cero= 72 cero= 80

Porcentaje total de las calificaciones de las tres actitudes de esta - 
Area Familiar

MasculinoFemenino Masculino Femenino

Masculino Femenino
calif. porciento calif. porciento calif. porciento calif. porciento

dos= 15 dos= 19 calif. porciento calif. porciento
dos= 5 dos= 23

uno= 12 uno= 28 dos= 19 dos= 11
uno= 9 uno= 21

cero= 73 cero= 53
cero= 86 cero= 56

uno= 20 uno= 17

cero= 61 cero= 72



AREA I1

SEXUAL

4. Actitud hacia la

mujer o hacia el

hombre. 

5. Actitud hacia las
relaciones hetero

sexuales. 

4 D

GRUPOS CONTROL

Masculino Femenino

calif. porciento calif. porciento

dos= 32 dos= 36

uno= 20 uno= 56

cero= 48 cero= ' 8

dos= 12 dos= 28

uno= 32 uno= 36

cero= 56 cero= 36

Porcentaje total de las calificaciones de las dos actitudes de esta - 

Area Sexual. 

Masculino Femeni co

calif, porciento calif. porciento

dos= 22 dos= 32

uno= 26 uno= 46

cero= 52 cero= 22

4 E 4F

AREA 11 AREA 11

SEXUAL SEXUAL
GRUPOS HOSPITALIZADOS

Masculino Femenino

calif. porciento calif. porciento

dos= 24 dos= 64
4. Actitud hacia la

mujer o hacia el uno= 32 uno= 32
hombre. 

cero= 44 cero= 4

5. Actitud hacia -- dos= 16 dos= 32
las relaciones - 
heterosexuales. uno= 44 uno= 44

cero= 36 cero= 24

Porcentaje total de las calificaciones de las dos actitudes de esta - 

4. Actitud hacia la mujer
o hacia el hombre. 

5. Actitud hacia las rela
ciones heterosexuales. 

GRUPOS CONSULTA EXTERNA

Masculino

calif. porciento

Femenino

calif. porciento

dos= 40 dos= 32

uno= 40 uno= 44

cero= 20 cero= 24

dos= 20 dos= 16

uno= 28 uno= 32

cero= 52 cero= 52

Porcentaje total de las calificaciones de las dos actitudes de esta - 

Area Sexual. Area Sexual. 

Masculino Femenino Masculino Femenino

calif. porciento calif. porciento calif. porciento calif. porciento

dos= 20 dos= 49 dos= 30 dos= 24

uno= 38 uno= 38 uno= 34 uno= 38

cero= 22 cero= 14 cero= 36 cero= 38



4G

AREA III

DE RELACIONES INTERPERSONALES

GRUPOS CONTROL

Masculino Femenino

calif. porcentaie calif. porcentaje

6. Actitud hacia los dos= 52

amigos y compañe- 
ros. uno= 24

cero 24

7. Actitud hacia los dos= 8
superiores en el - 

trabajo y/ o escue uno= 49

la. 
cero= 44

8. Actitud hacia la- dos= 24

uno= 24

cero= 52

gente supervisada

9. Actitud hacia los
compañeros del -- 

trabajo y/ o escue
la. 

dos= 20

uno= 28

cero 5? 

4N

AREA III

DE RFLACIONES 1NTERPFRSONALES

AREA III

DE RELACIONES INTERPERSONALES

41

GRUPOS HOSPITALIZADOS GRUPOS CONSULTA EXTERNA

Masculino Femenino Masculino Femenino

calif. porcentaje calid porcentaje calif. porcentaje calif. porcentaje

dos= 118 6. Actitud hacia los dos= ug dos= 48 6. Actitud hacia los - dos= 52 dos= 60
amigos y compañeros amigos y compañeros. 

uno= 8 uno = 24 uno= 32 uno= 20 uno= 16
cero= u4 cero= 28 cero= 20 cero= 28 cero= 24

dos= 20 7. Actitud hacia los dos= 12 dos= 12 7. Actitud hacia los su dos= 16 dos= 4
superiores en el- periores en el trab. 

uno= 16
trabajo y/ o escue

uno= 48 uno= 44
y/ o escuela. 

uno= 36 uno= 28

cero= 64
la. 

cero= 40 cero= 44 cero= 48 cero= 68

dos= 24 R. Actitud hacia la dos= 28 dos= 56 8. Actitud hacia la gen dos= 4 dos= 20
gente supervisada. te supervidasa. 

uno= 44 uno= 36
uno= 16 uno= u8 uno= 16

cero= 56 cero= 24 cero 28
cero= 52 cero= 44

dos= 12 9. Actitud hacia los dos= 8 dos= u 9. Actitud hacia los -- dos= 4 dos= 0compañeros del -- 
compañeros del traba

uno= 12 trabajo y/ o escue uno= 20 uno= 8
jo y/ o escuela. uno= 8 uno= 4

cero= 76
la' 

cero= 72 cero= 98• 
cero= 88 ce ro= 98

Porcentaje total de las calificaciones de las cuatro actitudes de es- 

ta Area de Relaciones Interpersonales. 

Masculino Femenino

calif. porcentaje calif. porcentaje

dos= 26 dos= 27

uno= 31 uno= 13

cero= 43 cero= 60

Porcentaje total de las calificaciones de las cuatro actitudes de es- 

ta Area de Relaciones Interpersonales. 

Masculino Femenino

calif. porcentaje calif. porcentaje

dos= 24 dos= 30

uno= 35 uno= 25

cero= 41 cero= 45

Porcentaje total de las calificaciones de las cuatro actitudes de es- 
ta Area de Relaciones Interpersonales. 

Masculino Femenino

calif. porcentaje calif. porcentaje

dos= 19 dos= 21

uno= 27 uno= 21

cero= 54 cero= 58



AREA Iv

CONCEPTO DE SI MISMO

4J 4R

AREA iv

CONCEPTO DE SI MISMO

QRyPOQ f0NTR GRUPOS HOSPITALIZADOS

AREA Iv

CONCEPTO DE SI MISMO

4 L

GRyPOS CONSULTA EXTERNA
Masculino Femenino Masculino Femenino _ Masculino Femenino

calif. Porcentaje calif. porcentaje

dos= 68 dos= 52

10. Miedos uno= 28 uno= 40

cero= 4 cero= 8

11. Sentimientos
de culpa

12. Actitud hacia
las propias habilidades

calif. Porcentaje calif. porcentaje
calif., porcentaje calif. porcentaje

dos= 36 dos= 40 dos= 20 dos= 48

10. Miedos uno= 60 uno= 55
10. Miedos uno= 72 uno= 52

cero 4 cero= 4 cero= 8 cero= O

dos= 52 dos= 48 dos= 36 dos= 56 dos= 32 dos= 40

uno= 36 uno= 52 11. Sent imientos de culpa uno= 52 uno= 24 11. Sentimientos de culpa uno= LLO uno= 40

cero= 12 cero= 0 cero 12 cero= 20 cero= 28 cero= 20

dos= 48 dos= 56 dos= 60 dos= 72 dos= 48 dos= 56

uno= 32 uno= 12 12. Actitud hacia las pro- uno= 24 uno= 20 13 - Actitud hacia las uno= 20 uno= 20
pias habilidades. propias habilidades. 

cero= 20 cero= 32 cero= 15 cero= 8 cero= 32 cero= 24

13- iitjtud hacia el pasado dos= 12 dos= 32 dos= 20 dos= 36 dos= 32 dos= 16

uno= 20 uno= 28 13. Actitud hacia el pasado uno= 8 uno= 20 13. Actitud hacia el pasado uno= 16 uno= 8

cero= 68 cero= 40 cero= 72 cero= 44 cero= 5? cero= 76

14 - Actitud hacia el futuro dos= 4 dos= 8

uno= 8 uno= 28

cero= 88 cero= 64

15 - Metas u objetivos dos= 8 dos= 4

uno= 16 uno= 4

cero= 76 cero= 92

Porcentaje total de las calificaciones de las seis actitudes de esta - 

Area de Concepto de S( Mismo. 

Masculino Femenino

calif. porcentaje calif. porcentaje

dos= 32 dos= 33

uno= 23 uno= 27

cero= 45 cero= 39

dos= 8 dos= 36

14. Actitud hacia el futuro uno= 30 uno= 16

cero= 72 cero= 48

15. Metas u objetivos

dos= 4 dos= 4

uno= 56 uno= 52

cero= 40 cero= 44

I4. Actitud hacia

15. Metas u objetivos

dos= 16 dos= 48

uno= 32 uno= 16

cero= 52 cero= 36

dos= 0 dos= 0

uno= 68 uno= 56

cero= 32 cero= 44

Porcentaje total de las calificaciones de las seis actitudes de esta - Porcentaje total de las calificaciones de las seis actitudes de esta - 
área de Concepto de S( Mismo. Area de Concepto de 5( Mismo. 

idascul jno Femenino
Masculino

calif. porcentaje calif. porcentaje

dos= 27 dos= 41

uno= 37 uno= 31

cero= 36 cero= 28

Femenino

calif. porcentaje calif. porcentaje

dos= 25 dos= 35

uno= 41 uno= 32

cero= 34 cero= 33



TABLA 5

ACTITUD HACI1011NFERMEDAD Y HACIA EL HOSPITAL

GRUPOS MASCULINOS

Hospitalizado

Act. h. la enfermedad Act. h. el hospital

porciento
porciento

optimisno = 56 favorable -- 100

pesimismo = 40

ambivalencia = 4

GRUPOS FEMENINOS

Hospitalizado

Act. h. la enfermedad Act. h. el hospital

porciento
porciento

optimismo = 44 favorable = 100

pesimismo = 56

ambivalencia = 0

Consulta Externa

Act. h. la enfermedad Act. h. el hospital

porciento

optimismo = 40

Pesimismo = 44

ambivalencia = 16

Consulta Externa

porciento

favorable = 92

Act. h. la enfermedad Act. h. el hospital

porciento
porciento

optimismo = 26 favorable = 92

pesimismo = 68

ambivalencia = 4

Al analizar la cualidad de las respuestas proporcionadas por los grupos de enfermos estudiados, en cuanto a su - actitud hacia la enfermedad, se observó que en el grupo de hombres hospitalizados hubo mayor optimismo en sus respues- tas. 

En los grupos femeninos predominó el pesimismo a través de respuestas depresivas, sobre todo en el grupo de con- sulta externa. La actitud optimista se refirió a expectancia favorable a la enfermedad. La pesimista a expectanciadesfavorable a la enfermedad. 

En tanto que en la actitud ambivalente, el sujeto ofreció tanto respuestas pesimistas - como optimistas a su enfermedad. 

La actitud hacia el hospital y su personal, fue favorable en todos los grupos; sobretodpy en los hospitalizados. 



V DISCUSION

Las enfermedades cardíacas han sido consideradas, en ge- 

neral, como problemas de orden puramente físico, sin embargo, 

hay un número considerable de observaciones que puntualizan
la relación entre los factores psicológicos y las enfermedades
cardíacas. Según estas observaciones los factores psicológicos

deben ser incluidos en la etiología y, por tanto, en los progra- 
mas de investigación de las enfermedades cardiovasculares. Las

relaciones entre los factores psicológicos y el sistema cardiovas- 
cular han sido estudiados, en general, considerando algunos de

los tres aspectos que a continuación se exponen. 

14 En algunos experimentos los individuos han sido suje- 

tos a ciertos estímulos o situaciones que pudieran afectar a su

sistema cardiovascular, registrándose las respuestas cardiovas- 

culares producidas por estas situaciones (
57. 66). 57. 66). 

29 Como parte del estudio clínico se entrevista a los pa- 

cientes cardíacos para determinar qué tipo de conflicto ha pre- 

cedido a su enfermedad (
67. 83) . 

39 En un tercer grupo se han examinado las característi- 

cas de personalidad de los cardíacos ( 84. 96) 

Los hallazgos de estas investigaciones sugieren las siguien- 

tes relaciones ( 97) . 
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A.—Hay respuestas circulatorias producidas por causas
de " stress" y éstas pueden influir en la aparición o en el curso
de una enfermedad cardíaca. 

B.— En los pacientes cardíacos se encuentra a menudo, una

historia de aumento gradual de algunas situaciones conflictivas
que precede a la enfermedad. 

C.— Los individuos con cardiopatías presentan frecuente- 

mente una historia de trabajo excesivo bajo presiones del medio
ambiente, de presiones autoimpuestas, o ambas situaciones. 

La evidencia acumulada indica, por lo tanto, que los as- 
pectos psicológicos de las enfermedades cardíacas deben con- 
siderarse, necesariamente, en los estudios etiológicos de una
cardiopatía. 

Las dos áreas del campo cardiológico más estudiadas desde
el punto de vista psicológico, son las enfermedades de las co- 

ronarias y la hipertensión arterial esencial. Los factores emocio- 
nales más importantes encontrados en tales procesos han sido

la ansiedad crónica flotante y los impulsos de hostilidad repri- 
midos (

84 87. 93• 08. 110) En estos tipos de pacientes cardíacos el

síntoma mental más frecuente es la angustia, como resultante

de una movilización de la hostilidad inconsciente. También se

ha observado que en ocasiones las necesidades excesivas de de- 
pendencia o las necesidades de controlar el ambiente ( 120. 121) 

pueden prolongar la invalidez del paciente a causa de sus ven- 

tajas secundarias. Además, la amenaza de la enfermedad pue- 

de ser tan intolerable para el paciente que hay negación irracio- 
nal y rebeldía a que exista dicha enfermedad (

122. 123. 124) Las

enfermedades del aparato circulatorio son especialmente propi- 

cias para impresionar la mente del enfermo, no sólo por su enor- 

me y creciente incidencia, sino por el peligro de muerte atribuí- 
do a las mismas ( 120) y por la frecuencia con que exponen a un
desenlace súbito o conducen a una invalidez que puede consi- 
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derarse por el enfermo peor aún que la muerte. A este respecto

conviene recordar que generalmente se le atribuye al corazón

el ser centro de toda emoción, eje de la vida y aún orientador
de la conducta. 

Las enfermedades del corazón que son producidas por la

fiebre reumática, conducen al enfermo a una situación confina- 
da, de ahí que los trastornos emocionales puedan agravar los

síntomas de tipo orgánico que comúnmente hay en estos pade- 
cimientos. El estado emocional o una serie de actitudes en el

paciente, se reflejan a través de sus distintas relaciones con el

medio que le rodea. 

El número tan elevado de enfermos con cardiopatía reu- 

mática que son atendidos en el Instituto Nacional de Cardiolo- 

gía de México, permite la posibilidad de hacer una breve explo- 

ración psicológica en un grupo de estos pacientes, para tratar

de obtener datos significativos de áreas específicas de su ajuste
individual. Para ello se utilizaron, como ya fue indicado: a) 

la prueba psicológica proyectiva de Frases Incompletas de Sacks

y Levy (
4) ; b) veinte frases adicionales para explorar la ac- 

titud hacia la enfermedad y la hospitalización y c) una breve

entrevista que complementa la prueba de frases incompletas. 

Comentarios a los datos obtenidos en el presente estudio. 

El médico general y el cardiólogo de nuestro medio, mues- 
tran usualmente una tendencia a ignorar la importancia de los

factores emocionales asociados a los padecimientos cardíacos y
a otras enfermedades orgánicas. Al revisar la literatura mexi- 

cana del campo cardiovascular, se encontró un número reduci- 

do de artículos ( 125. 128) que hacen énfasis en estos aspectos. 

Tres de estos autores 125• 127• 128
analizan sólo el aspecto teóri- 

co del problema y uno (
126) señala la importancia de los facto- 

res psicosomáticos en la patología cardiovascular, a través de

estudios clínicos y entrevistas psiquiátricas de doce pacientes. 
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Los resultados que se desprenden del presente estudio, su- 

gieren la posibilidad de que la conducta psicológica del enfer- 

mo cardíaco, sea mejor entendida a través de la aplicación de

pruebas psicológicas, puesto que si la presentación de una úni- 

ca prueba proporciona datos de valor, es de esperarse que un

estudio psicológico completo, ofrezca una mayor riqueza de da- 

tos indicadores de la imagen psicológica de la enfermedad en

un paciente dado. 

El análisis de los resultados obtenidos a través de la prue- 

ba proyectiva de frases incompletas de Sacks y Levy (
4) en los

grupos de enfermos cardíacos reumáticos y en los grupos tes- 
tigo, indicó que en el área familiar el conflicto consciente entre

hombres y mujeres con respecto a su núcleo familiar, es indu- 
dablemente más acusado en el sexo femenino. Esto ya había

sido señalado en la observación clínica de la dinámica familiar

del mexicano ( 129, 130) y en el presente estudio se confirma ple- 

namente en forma cuantitativa. Ahora bien, en las enfermas

cardíacas reumáticas hospitalizadas, esta situación no sólo se

presentó, sino que se agravó en forma exagerada. Este hecho

probablemente se explique por la hospitalización que da mar- 

gen a una más libre expresión consciente de su conflicto, den- 

tro de la regresión que sufre generalmente el paciente interna- 

do, por incremento de la necesidad de ser amado y cuidado y
además porque la inactividad forzada, a causa de la reclusión
hospitalaria, engendra el deseo de un estado de dependencia

más o menos infantil. Por otro lado, el grupo de mujeres car- 

díacas de consulta externa, que sólo variaban del grupo ante- 

rior en no ser pacientes hospitalizadas, pero con un padecimien- 

to similar, no sólo mejoraron sus opiniones con respecto al nú- 

cleo familiar sino que sus respuestas indicaban menor conflicto

que las dadas por el grupo control femenino. Esto hace pensar

que la situación de enfermedad hizo cambiar radicalmente — qui- 

zá a través de posibles racionalizaciones—, la opinión que pu- 

dieran haber tenido hacia su núcleo familiar. 
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Es importante señalar que la problemática en el área fami- 
liar de los grupos masculinos se presentó totalmente opuesta a

la de los femeninos. En el grupo masculino de cardíacos hos- 

pitalizados mejoró su opinión hacia el núcleo familiar. Parece

ser que, al estar el sujeto lejos de su familia y sin las responsa- 
bilidades inherentes a la misma, se suavizan los posibles con- 

flictos existentes. No así el enfermo cardíaco reumático ambu- 

lante en el que se agrava la conciencia de sus problemas, ya

que no sólo se encuentra con la responsabilidad de su núcleo fa- 

miliar, sino además con la imagen angustiante de su padeci- 

miento. 

El área sexual de los grupos femeninos estudiados, nos

presenta la misma problemática encontrada en el área familiar. 

Se vuelve a señalar la conflictiva sexual de la mujer mexicana

que ya ha sido mencionada en la clínica y que tanto interés ha
despertado ( 129, 130) Sin embargo, el grupo femenino de cardía- 

cas hospitalizadas manifestó más abiertamente su conflicto y
no así el grupo de cardíacas ambulantes o de consulta externa, 

en quienes disminuyó la problemática no sólo en comparación

a las mujeres hospitalizadas, sino también en relación a las mu- 

jeres del grupo control. En esta situación no sólo entra en jue- 

go la manifestación de la enfermedad, sino que, el hecho de es- 

tar hospitalizadas o en el hogar, trastorna sus realizaciones fe- 

meninas de tipo genital. 

En el hombre, el conflicto sexual está exagerado en los

cardíacos reumáticos ambulantes en comparación con el grupo

masculino control. Indudablemente que aquí la conciencia de

impotencia que vive el sujeto enfermo con relación a sus posibi- 

lidades sexuales, es lo que induce a manifestar abiertamente su

conflicto. 

En el área de relaciones interpersonales, los grupos más
conflictivos fueron los masculinos a diferencia de lo encontrado

en las dos áreas anteriores. Sin embargo, llama la atención que
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el grupo de enfermos hombres de consulta externa, presente

verbalizaciones menos conflictivas que los otros dos grupos es- 

tudiados. Parece que las relaciones con sus semejantes que no

sean las de tipo familiar o sexual, están menos perturbadas de- 

bido a que dichas relaciones no implican ni responsabilidad ni
impotencia. 

En las relaciones interpersonales el grupo femenino con
mayor conflicto fue el hospitalizado. Parece que vuelven a ju- 

gar aquí papeles importantes, no sólo la conciencia de enferme- 

dad sino además, la hospitalización para expresar más abierta- 
mente su problemática. 

En el área de concepto de sí mismo, los grupos controles

no mostraron diferencia entre ellos. En cambio, todos los gru- 

pos de enfermos y enfermas tuvieron conflictos independiente - 
mete de que estuvieran hospitalizados o ambulantes. Esta si- 

tuación predominó en la mujer y sobre todo en la hospitalizada. 
En esta área, enfermedad y hospitalización parecen ser los fac- 
tores principales en la conflictiva. 

Es importante señalar que en esta área de concepto de sí

mismo, en la cual los grupos de enfermos masculinos presentan

mayor conflicto con respecto a su grupo control, en la actitud

de " miedos" de esta área, el conflicto fue del grupo control en

un gran porcentaje. En los enfermos las respuestas a las frases

de esta actitud se refirieron a negar su temor ante la enferme- 

dad, o sea que hacen entrar en juégo un mecanismo de nega- 

ción ante la realidad de su padecimiento. Esto parece estar de

acuerdo con las observaciones clínicas ( 
122. 124) 

en las cuales an- 

te la amenaza de la enfermedad se recurre a una negación irra- 

cional. 

El significado que la enfermedad tiene en los diversos gru- 

pos de pacientes estudiados, es diferente en hombres y en mu- 
jeres. En general el hombre mostró respuestas de mayor opti- 

mo, sobre todo los hospitalizados. Las respuestas de las muje- 
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res, principalmente las de consulta externa, fueron en térmi- 

nos generales más depresivas. Los hombres enfermos usaron

con mayor claridad el mecanismo de la negación como expre- 

sión de huida ante el temor del trastorno somático. Esta dife- 

rencia en la expresión emocional de los dos sexos ante la en- 

fermedad, confirma una vez más las diferencias del manejo

emocional de los hombres y las mujeres que ya se ha señalado
para otras diferentes conductas ( 131) 

51



CONC LUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estu- 

dio, se puede llegar a las siguientes conclusiones: 

1.— El uso de la prueba psicológica proyectiva de frases

incompletas de Sacks y Levy (
4) , proporcionó datos significati- 

vos en algunos aspectos de ajuste individual, al ser aplicada a

un grupo de enfermos cardíacos reumáticos. 

2.— El enfermo orgánico cardíaco, no sólo tiene desórde- 

nes corporales, sino que también están perturbadas sus relacio- 

nes con el medio y consigo mismo. Es por ello que la enferme- 

dad puede afectar sus relaciones familiares, con otras personas

con quienes esté vinculado y consigo mismo. Además, el hecho

de estar o no hospitalizado, parece influir importantemente so- 
bre estas perturbaciones, las cuales se presentan en forma dife- 

rente en hombres y mujeres. 

3.— Las reacciones psicológicas a los desórdenes corpora- 

les, fueron también diferentes en los hombres y en las mujeres
estudiados. Las mujeres enfermas reaccionaron con depresión, y
las hospitalizadas presentaron, además, un conflicto manifiesto

a través de verbalizaciones hostiles. Los hombres enfermos, se

mostraron en general con menos conflicto consciente que las

mujeres; sin embargo, esto puede ser debido a que recurrieron

a un mecanismo de negación ante la enfermedad. 
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En la actualidad, el médico no debe conformarse sólo con
ver a su paciente como un conjunto de lesiones orgánicas, de

factores hereditarios o de alteraciones funcionales; sino consi- 
derarlo al mismo tiempo, como un ser psicológico. Si no es así, 

su análisis quedará incompleto, ya que el ser humano sufre en

su enfermedad y el estado de su psiquismo influye, a veces de
manera profunda, en el desarrollo de la enfermedad misma. 

En ocasiones, la incapacidad somática será lo más impor- 
tante; en otras, la alteración psicológica será la que domine, pe- 
ro siempre estarán presentes ambos factores. Por lo tanto, si el

médico quiere desarrollar una medicina integral, sería conve- 
niente que tomara en cuenta que sus enfermos son seres psico- 

somáticos inseparables, pues el soma y el psiquismo forman su
individualidad. 
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APENDICE

A. La prueba de frases incompletas de Sacks y Levy ( SSCT) . 

B. Veinte frases adicionales para explorar actitud hacia la enfermedad y
el hospital. 

C. Ejemplos de calificación ( ver texto). 
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A

TEST DE FRASES INCOMPLETAS DE SACKS ( SSCT) 

T. inic. T term. 

Nombre Sexo Edad .... Fecha N9 Exp

Escol. Piso/ c Pad. 

1.— Siento que mi padre rara vez

2.—Cuando la suerte está en mi contra

3.—Siempre he querido que

4.—Si estuviera encargado

5.—El futuro me parece

6.—Las personas que son mis superiores

7.—Sé que es una tontería pero tengo miedo

8.—Siento que un verdadero amigo

9.—Cuando era niño

10.—Mi idea de una mujer/ hombre perfecto

11.—Cuando veo a una mujer y un hombre juntos
12.—Comparada con la mayoría de las familias la mía

13.—En el trabajo me llevo bien

14.—Mi madre

15.—Daría cualquier cosa por olvidar la vez que yo

16.—Si mi padre solamente fuera

17.—Creo que tengo habilidad para

18.—Sería completamente feliz si

19.—Si la gente trabaja ( o trabajara) bajo mis órdenes

20.—Busco

21.—En la escuela mis maestros
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22.—La mayoría de mis amigos no saben que yo tengo miedo de

23.—No me gusta la gente que

24.—Antes cuando era más joven

25.—Pienso que la mayoría de las muchachas/ os

26.—Mi concepto del matrimonio es

27.—Mi familia me trata como

28.—Las personas con quien trabajo son

29.—Mi madre y yo
30.—Mi peor equivocación fue

31.—Deseo que mi padre

32.—Mi mayor debilidad

33.—Mi ambición secreta en la vida

34.—La gente que trabaja ( o trabajara) bajo mis órdenes

35.—Algún día yo

36.—Cuando veo venir a mi jefe

37.—Me gustaría perder el miedo

38.—La gente que más me gusta

39.—Si fuera joven ( o niño) otra vez

40.—Creo que la mayoría de las mujeres/ hombres

4L—Si yo hubiera tenido relaciones sexuales

42.—La mayoría de las familias que conozco

43.—Me gustaría trabajar con personas que

44.—Pienso que la mayoría de las madres

45.—Cuando era pequeño me sentía culpable de

46.—Pienso que mi padre es

47.—Cuando las circunstancias me son adversas

48.—Al dar órdenes a otros

49.—Lo que más deseo en la vida es

50.—Cuando sea más grande de edad
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51.—La gente que yo creo mis superiores

52.—A veces mis temores me impulsan a

53.—Cuando no estoy presente, mis amigos
54.—Mi experiencia infantil más vívida ( o recordada) 

55.—Lo que menos me gusta de las mujeres/ hombres

56.—Mi vida sexual

57.—Cuando era niño mi familia

58.—La gente que trabaja conmigo generalmente

59.—Me gusta mi madre pero

60.—La peor cosa que he hecho en mi vida

Observaciones. - 
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CLASIFICACION Y APRECIACION DE FRASES

AREA FAMILIARc4 n1
Actitud hacia la madre

14. 2- 1- 0

29. 2- 1- 0

44. 2- 1- 0

59. 2- 1- 0

Observaciones: 

II . —Actitud hacia el padre

1. 2- 1- 0

16. 2- 1- 0

31. 2- 1- 0

46. 2- 1- 0

Observaciones: 

III . —Actitud hacia la unidad fam. 

12. 2- 1- 0

27. 2- 1- 0

42. 2- 1- 0

57. 2- 1- 0

Observaciones: 

IV.—Actitud hacia las muj/ hom. 

10. 2- 1- 0

25. 2- 1- 0

40. 2- 1- 0

55. 2- 1- 0

Observaciones: 

V.—Actitud hacia las rel. heter. 
11. 2- 1- 0

26. 2- 1- 0

41. 2- 1- 0

56. 2- 1- 0

Observaciones: 
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AREADECONCEPTO DE SI
45. 2- 1- 0

60. 2- 1- 0

Observaciones: 

XII.—Act. hacia las proa. habilidades

2. 2- 1- 0
17. 2- 1- 0
32. 2- 1- 0

47. 2- 1- 0

Observaciones: 

XIII . -Act. hacia el pasado

9. 2- 1- 0

24. 2- 1- 0

39. 2- 1- 0

54. 2— 1- 0

Observaciones: 

XIV . —Act. hacia el futuro

5. 2- 1- 0

20. 2- 1- 0

35. 2- 1- 0

50. 2— 1- 0

Observaciones: 

XV.—Metas u objetivos

3. 2- 1- 0

18. 2- 1- 0

33. 2- 1- 0

49. 2- 1- 0

Observaciones: 
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B

VEINTE FRASES ADICIONALES QUE SE INCLUYERON PARA
EXPLORAR ACTITUD HACIA LA ENFERMEDAD

Y HACIA EL HOSPITAL

13—Siento que mi enfermedad

33—En el ( piso/ consulta externa) me llevo bien

6a—Mi enfermedad

9a—Las personas con quien ( convivo hoy/ tengo que tratar aquí) son . 

123—Hoy, que me siento enfermo

153—Si no estuviera enfermo

183—Me gustaría que me atendieran personas que

213—Sé que mi enfermedad

243—En mi enfermedad mi madre

273—Cuando me enfermé mi padre

303—Cuando supieron que estaba enfermo mis familiares

333—La mujer/ E1 hombre ante la enfermedad

363—Desde que enfermé mis amigos

393—La gente que ( está en el piso/ está en este Servicio) conmigo gene- 

ralmente

423—Mi jefe al enfermarme

453—Siento que mi enfermedad me impide

483—Sé que estoy enfermo porque

513—Antes de ( estar/ venir) aquí

543—Cuando me den de alta

573—Cuando veo venir a mi doctor
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XVI .—Act. hacia enf XVII . —Act. hacia hosp. 

la 2- 1- 0 333 2- 1- 0

6a 2- 1- 0 363 2- 1- 0

124 2- 1- 0 423 2- 1- 0

153 2- 1- 0 453 2- 1- 0

21a 2- 1- 0 484 2- 1- 0

244 2- 1- 0 514 2- 1- 0

274 2- 1- 0 543 2- 1- 0

304 2- 1- 0 573 2- 1- 0

Observaciones: 
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C

EJEMPLOS DE CALIFICACIONES EN LA PRUEBA SSCT ( Ver texto) 

AREA FAMILIAR

I. -Actitud hacia la madre Calif. dos

14. Mi madre MALA

29. Mi madre y yo NO NOS LLEVAMOS

44. Pienso que la mayoría de las madres MALAS E
IRRESPONSABLES

59. Me gusta mi madre pero ADORO A MI MADRE, 

PERO REPRIMO EN

DEMOSTRARSELO, PE- 

RO H A Y MOMENTOS

QUE LA DETESTO, LA

ABORREZCO Y LA

ADORO

Calif. uno

14. Mi madre ES UNA MUJER MUY

TRABAJADORA

29. Mi madre y yo PUDIERAMOS S E R.. . 

MAS AMIGAS

44. Pienso que la mayoría de las madres DEBEN SER COMPREN- 
SIVAS

59. Me gusta mi madre pero FUE CREADA E N

OTRO SIGLO

Calif. cero

14. Mi madre LA QUIERO MUCHO

29. Mi madre y yo PLATICAMOS MUCHO

44. Pienso que la mayoría de las madres SON COMPRENSIVAS

59. Me gusta mi madre pero NO PONGO NINGUN
PERO
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IL—Actitud hacia el padre Calif. dos

1. Siento que mi padre rara vez ME QUISO

16. Si mi padre solamente fuera UN HOMBRE... NO LO

PUEDO QUERER, M E

HIZO TANTO DAÑO

31. Deseo que mi padre MEJORE SU CARAC- 
TER. NO NOS HAGA

SUFRIR TANTO POR
EL

46. Pienso que mi padre es MALO

1. Siento que mi padre rara vez

16. Si mi padre solamente fuera

31. Deseo que mi padre

Calif. uno

ESTA JUNTO A MI

MAS CARIÑOSO

SEA MENOS SECO, 
PUES

46. Pienso que mi padre es BUENO

Calif. cero

1. Siento que mi padre rara vez DESCANSA

16. Si mi padre solamente fuera UN SIMPLE TRABAJA- 

DOR, LO QUERRIA
IGUAL

31. Deseo que mi padre LLEGUE A SER LO

QUE PRETENDE

46. Pienso que mi padre es UN HOMBRE BUENO

III.—Actitud hacia la unidad familiar

12. Comparada con la mayoría de las
familias la mía

27. Mi familia me trata como

42. La mayoría de las familias que
conozco

57. Cuando era niño mi familia
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Calif. dos

ALEJADAS

UN EXTRAÑO

MALAS

PUES ESTABA YO... 

NO TENIA YO ATEN- 

CIONES



Calif uno

12. Comparada con la mayoría de las ESTA A P A R T E, ESTA

familias la mía MUY INDEPENDIENTE

27. Mi familia me trata como BIEN

42. La mayoría de las familias que PARA MI SON M U Y

conozco BUENAS GENTES

57. Cuando era niño mi familia ALGUNOS ME QUE- 

RIAN Y ALGUNOS ME

VELAN MAL

12. Comparada con la mayoría de las

familias la mía

27. Mi familia me trata como

42. La mayoría de las familias que
conozco

57. Cuando era niño mi familia

AREA SEXUAL

IV.—Actitud hacia las mujeres o hacia
los hombres

10. Mi idea de un hombre perfecto

25. Pienso que la mayoría de los
muchachos

40. Creo que la mayoría de los hombres

55. Lo que menos me gusta de los
hombres

10. Mi idea de un hombre

Calif. cero

SON MUY BUENOS

CON MUCHO CARIÑO

SON AMABLES

ERAN" MUY CONTEN- 

TOS

Calif. dos

NO EXISTE

SON HIPOCRITAS

SON FALSOS

Q U E TODOS BUSCAN
ANTES QUE NADA A

LA MUJER

Calif. uno

perfecto... NO TOMAR, NI JUGAR, 

TRABAJAR

25. Pienso que la mayoría de los
muchachos NO SON SINCEROS
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40. Creo que la mayoría de los hombres SE DESARROLLAN
MAS LENTAMENTE

MENTALMENTE

55. Lo que menos me gusta de los
hombres LO INESTABLE

Calif. cero

10. Mi idea de una mujer perfecta PUES GRACIAS A DIOS
LA TENGO

25. Pienso que la mayoría de las
muchachas PARA MI SON MUY

BONITAS

40. Creo que la mayoría de las mujeres PUES SON MUY
BONITAS

55. Lo que menos me gusta de las
mujeres A MI LAS MUJERES ME

GUSTAN TODAS, PERO

DEPENDE... ( ríe) 

V.—Actitud hacia las relaciones
heterosexuales

Calif. dos

11. Cuando veo a una mujer y un
juntos SIENTO CELOS, ENVI- 

DIA

26. Mi concepto del matrimonio es QUE ES MUY DIFICIL

41. Si yo hubiera tenido relaciones
sexuales ME HUBIERA PERJU- 

DICADO

56. Mi vida sexual NO SE ME OCURRE... 

Calif. uno

11. Cuando veo a una mujer y un
juntos PUES CREO QUE SON

FELICES 0 ME S O N
INDIFERENTES TAM - 

BIEN

26. Mi concepto del matrimonio es ES PUES REGULAR
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41. Si yo hubiera tenido relaciones
sexuales PUES SERIA LO M A S

NATURAL, BUENO YA
CASADA

56. Mi vida sexual CASI INADVERTIDA

11. Cuando veo a una mujer y un
juntos

26. Mi concepto del matrimonio es

41. Si yo hubiera tenido relaciones

sexuales

56. Mi vida sexual

Calif. cero

PUES ME GUSTA SI ES - 
TAN FELICES

DE MUY BUENO, DEBE
SER MUY BUENO

LAS HE TENIDO

BASTANTE BIEN

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES

VI.—Actitud hacia los amigos y compañeros

Calif. dos

8. Siento que un verdadero amigoNO HAY

23. No me gusta la gente que ME SIGUE

38. La gente que más me gusta ES LA ALEGRE

53. Cuando no estoy presente, 
mis amigos ME SIENTO MAS

LIBRE

Calif. uno

8. Siento que un verdadero amigoTIENE QUE SER
BUENO

23. No me gusta la gente que QUE ES ENREDOSA

38. La gente que más me gusta ¿ PUES QUIEN ME
GUSTA? 

53. Cuando no estoy presente, 
mis amigos NO SE QUE HAGAN
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8. Siento que un verdadero amigo... 

23. No me gusta la gente que

38. La gente que más me gusta

53. Cuando no estoy presente, 
mis amigos

VII.—Actitud hacia los superiores en el

trabajo yl o escuela

6. Las personas que son mis superiores

21. En la escuela mis maestros

36. Cuando veo venir a mi jefe

51. La gente que yo creo mis superiores

6. Las personas que son mis superiores

21. En la escuela mis maestros

36. Cuando veo venir a mi jefe

51. La gente que yo creo mis superiores

6. Las personas que son mis superiores

21. En la escuela mis maestros

36. Cuando veo venir a mi jefe

51. La gente que yo creo mis superiores
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Calif. cero

SIEMPRE ESTARA CON- 

MIGO

E S PESIMISTA Y N O

SABE CONTROLAR SUS

IMPULSOS

LA Q U E HABLA CON
FRANQUEZA

ME ECHAN DE MENOS

Calif. dos

PUES LAS AGUANTO

NO ESCUCHAN

ME DA MIEDO

NO SE

Calif. uno

RESPETARLAS

ME MANDAN

ME PONGO NERVIOSA

A VECES LA ADMIRO

Y OTRAS VECES ME

PARECE QUE NO

DEBEN SER

SUPERIORES

Calif. cero

ME ANIMAN

ME ENSEÑARON A ES- 

CRIBIR

ME DA GUSTO

SON SINCEROS



VIII. Actitud hacia la gente supervisada

Calif. dos
4. Si estuviera encargado NO ME GUSTARIA

19. Si la gente que trabaja ( o trabajara) 
bajo mis órdenes PUES NO, ESO SI TAM - 

BIEN NO

34. La gente que trabaja ( o trabajara ) 

bajo mis órdenes NO, ESO SI NO LO SE

CONTESTAR

48. Al dar órdenes a otros PIENSO QUE SE ENO- 
JAN PORQUE LES DI- 
GO ALGO

Calif. uno

4. Si estuviera encargado ESA NO

19. Si la gente que trabaja ( o trabajara ) 

bajo mis órdenes SERIA... NO SE

34. La gente que trabaja ( o trabajara) 

bajo mis órdenes Q U E FUERA COMPE- 
TENTE

48. Al dar órdenes a otros PUES AUNQUE HE TE- 

NIDO FACILIDAD DE

DARLAS, YO ME CON- 

SIDERO QUE NO LES

DABA L A S ORDENES

COMO DEBIA DE SER

Calif. cero

4. Si estuviera encargado CREO PODERLO CUM- 

PLIR

19. Si la gente que trabaja ( o trabajara ) 

bajo mis órdenes TRATARIA DE SER

AMABLE Y BUEN JEFE

34. La gente que trabaja ( o trabajara) 

bajo mis órdenes CONSIDERO QUE ME

HA ESTIMADO

48. Al dar órdenes a otros CONSIDERO HACERLO

DE BUENA FORMA
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IX.—Actitud hacia los compañeros del trabajo_ 

y o escuela

13. En el trabajo me llevo bien

28. Las personas con quien trabajo son. 

43. Me gustaría trabajar con personas

que

58. La gente que trabaja conmigo

generalmente

Calif. dos

ME SIENTO SUPERIOR
TAMBIEN

NO SON LEGALES

13. En el trabajo me llevo bien

28. Las personas con quien trabajo son. 

43. Me gustaría trabajar con personas

que

SE ASEMEJARAN A MI

SE CREE SUPERIOR

Calif. uno

C O N MIS COMPAÑE- 

ROS, 0 TRATO POR LO
MENOS

INCIERTAS

58. La gente que trabaja conmigo

generalmente

MEJORES, BUENAS
PERSONAS

GENERALMENTE

PIENSA QUE SOY UN

POCO RARO PORQUE

SOY UN POCO SERIO

Calif. cero

13. En el trabajo me llevo bien C O N MIS COMPAÑE- 
ROS Y MAESTROS

28. Las personas con quien trabajo sonAMIGABLES

43. Me gustaría trabajar con personas

que SEPAN MAS QUE YO

PARA APRENDER DE

ELLAS

58. La gente que trabaja conmigo

generalmente ME TOMA EN UN CON- 

CEPTO MUY TRATA- 

BLE
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AREA DE CONCEPTO DE SI MISMO

X.—Miedos

7. Sé que es una tontería pero tengo
miedo

22. La mayoría de mis amigos no saben
que yo tengo miedo de

37. Me gustaría perder el miedo

52. A veces mis temores me impulsan a

7. Sé que es una tontería pero tengo

miedo

22. La mayoría de mis amigos no saben

que yo tengo miedo de

37. Me gustaría perder el miedo

52. A veces mis temores

Calif. dos

DE MORIR

PUES NO TENGO MIE- 

DOO DE NADA MAS QUE
A LA MUERTE

NO LO CONOZCO

MATAR

Calif, uno

COMO DE QUE SERA? 

PUES DE MORIR DE
UN DE REPENTE

PUES SI, PERDER EL

MIEDO Y NO FIJARME
YA QUE ESTOY ENFER- 

MA

me impulsan a QUE QUISIERA YO NO
HABER TENIDO CRIA- 

TURAS PARA ASI NO
TENER NINGUN PEN- 

DIENTE

7. Sé que es una tontería pero tengo

miedo

Calif. cero

TENGO VALOR

22. La mayoría de mis amigos no saben
que yo tengo miedo de PUES YO NO LE TEME - 

RIA A NADIE NO DE- 

BIENDO NADA
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37. Me gustaría perder el miedo SI QUE ME LO PUSO

TRABAJOSO... 

DE QUE? 

52. A veces mis temores me impulsan a MEDITAR

XI.—Sentimiento de culpa

Calif. dos

15. Daría cualquier cosa por olvidar la
vez que yo NO PUEDO

30. Mi peor equivocación fue TRATARLOS MAL

padres) 

45. Cuando era pequeño me sentía
culpable de HABER TRATADO MAL

padres) 

60. La peor cosa que he hecho en
mi vida PENSARLO ( pensar que

su madre es guapa y le
gusta. Dice que es " duro" 

dominar el pensamiento) . 

Calif. uno

15. Daría cualquier cosa por olvidar la
vez que yo NO ENTIENDO

30. Mi peor equivocación fue ¿ QUE PUDO HABER

SIDO? 

45. Cuando era pequeño me sentía

culpable de LO QUE HACIA

60. La peor cosa que he hecho en

mi vida ES DE NO HABER CUI- 

DADO EL DINERO

Calif. cero

15. Daría cualquier cosa por olvidar la
vez que yo PUES NADA

30. Mi peor equivocación fue ¿ PUES CUAL SERA? 
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45. Cuando era pequeño me sentía
culpable de NADA

60. La peor cosa que he hecho en

mi vida NO LE ENCUENTRO

XII.—Actitud hacia las propias habilidades

2. Cuando la suerte está en mi contra

17. Creo que tengo habilidad para

Calif. dos
TODO SE ME VIENE

ENCIMA

PUES CREO QUE HAS- 
TA LAS HABILIDADES

PERDI. YA TENGO

TIEMPO DE ESTAR EN- 

FERMO

32. Mi mayor debilidad LA ENFERMEDAD

47. Cuando las circunstancias me son
adversas ME SIENTO INCAPAZ

2. Cuando la suerte está en mi contra

17. Creo que tengo habilidad para

32. Mi mayor debilidad

47. Cuando las circunstancias me son

adversas

Calif. uno

ME DESESPERO

LA MECANICA

LAS MUJERES

NO DESESPERO, PRO- 

CURO SACAR LA ME- 

JOR SOLUCION ACER- 

CA DEL PROBLEMA

Calif. cero

2. Cuando la suerte está en mi contra ME DAN GANAS DE
LUCHAR MEJOR

17. Creo que tengo habilidad para EL DEPORTE; 

SIEMPRE ME HA GUS- 

TADO MUCHO JUGAR

UN DEPORTE
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32. Mi mayor debilidad ES EL JUEGO

47. Cuando las circunstancias me son
adversas SIEMPRE ME GUSTA A

MI RESOLVERLAS CON

MAS CORAJE

XIII.—Actitud hacia el pasado

Calif. dos

9. Cuando era niño SUFRI

24. Antes cuando era más joven DESEABA MORIR

39. Si fuera joven ( o niño) otra vezNO ME VOLVERIA A
CASAR

54. Mi experiencia infantil más vívida.. PENAS, MISERIAS, DO- 
LOR EN LA CASA, TRIS- 
TEZA EN LA ESCUELA

9. Cuando era niño

24. Antes cuando era más joven

39. Si fuera joven ( o niño) otra vez... 

54. Mi experiencia infantil más vívida. 

Calif. uno

FUI POBRE

ERA MAS TONTO

SERIA DISTINTO

ES QUE ME ESTABA

AHOGANDO EN UNA

POZA

Calif. cero

9. Cuando era niña ERA TRAVIESA

24. Antes cuando era más joven ERA MAS ALEGRE

39. Si fuera joven ( o niña) otra vezSERIA LO MISMO QUE

SOY

54. Mi experiencia infantil más vívida.. LOS DIAS DE ESCUELA

XIV.—Actitud hacia el futuro

Calif. dos

5. El futuro me parece MUY MALO
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20. Busco LA FORMA DE RECU- 

PERARME FISICAMEN- 

TE Y MORALMENTE

35. Algún día yo DARE POR TERMINA- 

DO TODO ESTO

50. Cuando sea más grande de edadPIENSO... EN... SER

UN ESTORBO PARA
LOS MIOS

Calif. uno

5. El futuro me parece REGULAR

20. Busco UNA MEJOR COM- 
PRENSION ENTRE LOS
AMIGOS

35. Algún día yo ESPERO UN DIA ESTAR
BIEN

50. Cuando sea más grande de edad.. PUES NO, NO SE

Calif. cero

5. El futuro me parece MUY BUENO

20. Busco PROGRESAR

35. Algún día yo PUES YO SERIA IGUAL

EN MI TRABAJO Y ASI

ME PORTARIA

50. Cuando sea más grande de edad.. BUSCARE L A FORMA
DE UN HOGAR MO- 
DESTO A LOS MIOS

XV.—Metas u obfetivos

Calif. dos
3. Siempre he querido que NO SUFRIR, QUISIERA

18. Sería completamente feliz si NO CREO QUE SERIA

COMPLETAMENTE FE- 
LIZ EN ESTA VIDA

33. Mi ambición secreta en la vida SUPERAR A MI PADRE

49. Lo que más deseo en la vida es MORIRME
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3. Siempre he querido que

18. Seria completamente feliz si

33. Mi ambición secreta en la vida

49. Lo que más deseo en la vida es

Calif. uno

PUES TENER DINERO

MIS PADRES ESTUVIE- 

RAN CONMIGO

TENER DINERO ¿NO? 

PODER SER FELIZ

Calif. cero

3. Siempre he querido que TODOS PROGREMOS

18. Sería completamente feliz si SI FUERA CAPAZ PARA
TENER TIEMPO PARA

LEER MUCHO

33. Mi ambición secreta en la vida SER PADRE DE

MUCHOS HIJOS

49. Lo que más deseo en la vida es UNA PROFESION
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EJEMPLOS DE RESPUESTAS HACIA LA ACTITUD ANTE LA
ENFERMEDAD Y ANTE EL HOSPITAL

Paciente masculino hospitalizado

la Siento que mi enfermedad ES PASAJERA

3a En el piso me llevo bien CON TODOS

6a Mi enfermedad PUES... MUY POCO
LA SIENTO

94 Las personas con quienes tengo que tra- 
tar aquí son REGULARES

12a Hoy, que me siento enfermo ESTOY ALEGRE, PERO
NO TRISTE

154 Si no estuviera enfermo SERIA MEJOR

18a Me gustaría que me atendieran personas
que CONOCIDAS

214 Sé que mi enfermedad NO LA TENGO

244 En mi enfermedad mi madre ES MUY BUENA

274 Cuando me enfermé mi padre YA NO VIVIA

30a Cuando supieron que estaba enfermo
mis familiares PUES UN POCO TRIS- 

TES. ME DIERON

ANIMOS

334 El hombre ante la enfermedad PUES LA MAYORIA NO

SABE QUE HACER

364 Desde que me enfermé mis amigos HE TENIDO SIEMPRE

MUY POCOS YO

394 La gente que está en este piso conmigo
generalmente BUENA

424 Mi jefe al enfermarme PUES VI QUE DUDO
ALGO DE MI
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45a Siento que mi enfermedad me impide

484 Sé que estoy enfermo porque
514 Antes de venir aquí

544 Cuando me den de alta

574 Cuando veo venir a mi doctor

NADA

NO SE PORQUE

TRABAJANDO

VOY A DESCANSAR

SIENTO QUE ESTOY
BIEN

Paciente femenina de Consulta Externa

14 Siento que mi enfermedad QUIZA TENGA

REMEDIO

34 En consulta externa me llevo bien CON EL DOCTOR

64 Mi enfermedad MI ENFERMEDAD ES
MUY TRISTE

894 Las personas con quienes tengo que tra- 

tar aquí son MIS FAMILIAS

124 Hoy, que me siento enferma ME APURO MUCHO

154 Si no estuviera enferma DESEARIA MUCHAS

COSAS E N CUESTION

DE TENER UNA CASA

ARREGLADA

184 Me gustaría que me atendieran personas

que ME QUIERAN

214 Sé que mi enfermedad NO TIENE ALIVIO

244 En mi enfermedad, mi madre NO EXISTE

274 Cuando me enfermé mi padre NO EXISTIA

304 Cuando supieron que estaba enferma

mis familiares SE ALARMARON

334 La mujer ante la enfermedad ES MUY FRAGIL

364 Desde que me enfermé mis amigos ME VEN CON

COMPASION

394 La gente que está en este Servicio con- 

migo generalmente ES VOLUBLE

42 Mi jefe al enfermarme ME ATENDIO
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45a Siento que mi enfermedad me impide HACER TRABAJO

484 Sé que estoy enferma porque POR EXCESO DE TRA- 

BAJO Y LA VIDA MUY
TRISTE

514 Antes de venir aquí ESTABA EN MI CASA

544 Cuando me den de alta " SERE" MUY TRISTE

574 Cuando veo venir a mi doctor ME APENO
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