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INTRODUCCTON.

Realizando mi Servicio Social en el Sector Piblico, he tenido

la oportunidad de colaborar con el Servicio de Medicina Interna
en el pabelldn de Pacientes diagnosticados con Insuficiencia Re-
nal Crénica ( IRC ) vy he podido cbservar de cerca las repercu-
slones, no s6lo fisicas, sino también psicol6gicas, fumiliares

y socloecondmicas que la enfermedad produce en éstos pacientes.
Desde que en 1940 se aplicd con éxito la técnica de la Dialisis
Peritoneal Intermitente, muchos han sido las personas que han lo-
grado sobrevivir. El avance tecnolégico en éste ambito ha permi-
tido que muchos enfermos renales puedan llevar una vida practi-
camente normal.

La Diadlisis Peritoneal Intermitente impone al paciente una serie
de limitaciones y restricciones que pueden desencadenar la
aparicién de sintomas psicolégicos diversos. Es importante des-
tacar las rostricciones a que sc¢ ven sometidos estos pacientes
respecto de la Ingestidon de liquidos y alimentos. Por otra parte
el paciente debe permanecer en el hospital aproximadamente dos

o tres dias por semana. o en algunos casos, por mes.

Todo esto unido al progresivo deterioro que sufren, condiciona-
ra la vida social, laboral y familiar del paciente. Parece in-
dispensable conocer las alteraciones quo estos enfermos presen-
tan antes de establecer los oportunos programas de apoyo psi-

colégico que necesitan para adaptarse y aceptar su enfermedad.



La presente investigacién se centrard on el estudio de la Tole-
rancia a la Frustracién, que resullta ser un aspecto psicolégi-
co importante on la vida de estos pacientes diagnosticados con
Insuficiencia Renal Crénica sometidos a Dialisis Peritoneal
Intermitente.

Debido a todo esto he considerado de gran Importancia, realizar
un estudio encaminado a obtener mayor informacién acerca de la
Tolerancia a la Frustracidn en paclentes con Insuficiencia Renal
Crénica y asf{ contribuir a un mejor conocimiento del paciente

y brindarle mejores apoyos psicolégicos durante su estancia en el
Hospital.

También eos importante reconocer que hay uhna diferencia en la
Tolerancia a la Frustracidn y el sexo del paciente, ya que las
mujeres tienen limitaciones diferentes a las del hombre, por tal
motivo ésta investigaciéon tomdé en cuenta el sexo del paciente,

no se ha encontrado uniformidad en los estudios que se han reali-
zado, pero es necesario recapitularlo para mayores investiga-
ciones.

Se legré detectar diferencias estadisticas itmportantos, ya que se
escogieron variables concretas y observables, por lo que hay con-
formidad con lo que se obtuvo. Hay diferencias en la Tolorancia

a la Frustracién con pacientes diagnosticados de I R C'y sujetos
sanos.

Resulté interesante obtener que los hombres sin ningin tipo de
limitacidén son més Tolerantes a la Frustracién pero con alguna
limitacién, en éste caso fisica ( IRC ) son los menos Tolerantes

y en las mujeres no se observd diferencia aiguna.



CARPITULO I:
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RENAL CRONICA .




1. . INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Casi todos los tipos de lesién renal disminuyen la facultad
de los rifiones de depurar la sangre. Por ello, las anomalias rena-
les suelen producir aumento de productos metabélicos de desecho en
la sangre, y mala regulacién de la composicién de electrolitos y
de agua de los liquidos corporales.

Diversas enfermedades pueden hacer que los rifones dejen de
funcionar stbita y completamente. Dos de las mas comunes son la
lesi6én de nefrona por mercurio, uranio, oro y otros metales pesa-
dos, y la oclusi6tn de los tubos renalos con hemoglobina después
de la reaccién por transfusién. Ademas de estas entidades, casi
todas las enfermedades renales pueden causar supresién renal
gradual o réplda.

Después de la supresién renal, concentracién de urea, acido
urico y creatinina, productos metabélicos de desecho, puede du-
plicarse. Asi mismo, en liquidos corporales puede ocurrir acidosis
intensa, por la insuficienciae renal para excretar cantidad sufi-
clente de Acidos; sl la persona sigue ingiriendo agua, presentar&
gran edema porque no puede eliminarse el liquido ingerido. El pa-
clente entra en coma en unos dias, principalmente a causa de acido-
sis. Si la supresion es completa, morird de 8 a 14 dias.

Muchas enfermedades renales destruyen gran ntmero de nefronas
completas. Por ejemplo, la infeccién puede inutilizar grandes
dreas del parénquima; el traumatismo puede destruir un rifibn en
parte o por ccmpleto; ocasionalmente nacen individuos con anoma-
lias renales congénltas y estén perdidas muchas nefronas; la des-

truccién de nefronas puede resultar de venenos, enfermedades



téxicas y bloqueo arteriosclerético de los vasos renales.

Puede t_\aber destruceiodn incluse del 75% de las nefronas antes
que la composicidon de la sangre sea normal. Este ampllo margen de
seguridad depende de que las nefronas intactas puedan funcionar més
rapidamente que de costumbre. Aumenta mucho el caudal sanguineo de
cada nefrona y el volumen de filtracién glomerular puede aumentar
el doble o mas. Esta hiperactividad compensa en gran medida la pér-
dida de nefronas y permite eliminar una cantidad suficiente de pro-
ductos metab6licos de desecho para mantener normal la composicién
de los liquidos corporales. Sin embargo, en estos casos la linea de
seguridad es muy tenue, porque al ocurrir metabolismo excesivo por
ejerciclo, fiecbre e incluso ingestién excosiva de comida, los rifio-
nes pueden ser incapaces de eliminar los productos de desecho aumen-
tados.

Es claro que, al progresar la magnitud de la destruccién renal,
se agraven gradualmente las alteraciones de los liquidos extrace-
lulares, hasta que el estado finalmente se acerca al de la supre-
siéon renal. En estas circunstancias, aparccen edema intenso, acido-

sis, y por Gltimo coma y muerte.

1.1. DEFINICTONES .

"La Insuficiencia Renal Crénica es una funcilén renal defec-
tuosa, en especial una disminucién de la filtracién glomerular
que se manifiesta por un aumento consiguiente de los niveles de

urea y creatinina". *1

*1: DOX, MELLONI, RISNER. "DICCIONARIC MEDICO ILUSTRADQ". ED.NEVERTE

o



"La Insuficiencia Renal Crénica se produce cuando se destruyen
progresivamente més y mis nefronas hasta que los rifiones no pueden

" llevar a cabo todas las funciones requeridas". *2

1.2. TIPOS DE TRATAMIENTO.

Lo que se puede hacer, en cuanto se detecta Insuficiencia Re-
nal os:

a) Trasplante de rifibn.
b) Hemodi&lisis.
c¢) Didlisis Peritoneal:

c.1) DiAlisis Peritoneal Ambulatoria Continua.

¢.2) Diflisis Peritoneal Ambulatoria Intermitente.

En ¢l presente estudio enfocaré la atencién a la Didlisis Perito-
neal Ambulatoria Intermitente:

Gantor, en 1923, fue el primero que traté mediante didlisis la
uremia en animales de experimentacién; Balazs y Rosenak, en 1934,
fueron los primeros en sostener bajo tratamiento de didlisis perito-
neal a pacientes con diagnostico de Tnsuficiencia Renal. Posterior-
mente se establecié el método de diAlisis peritoneal intermitente
que se ha amplcado desde hace muchos afios en grupos reducldos de pa-
cigntes.

La di&lisis peritoneal utiliza al peritoneo.como membrana se-
mipermeable, y através de ella, se efectia el intercambio de solu-
ciones y solutos conforme a gradientes de concentracién; la sangre
llega por via de la microcirculacién peritoneal, en tanto que el 1i-
quido de diflisis se introduce en la cavidad peritoneal a través

de un catéter implantado en la pared abdominal.

¥2: GUYTON A.C. "TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA" ED. INTERAMERICANA.

&
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En 1964 apareci6 el catéter estilete temporal que se emplea
actualmente para la diélisis aguda o intermitente. Teﬁckhoff, en
1968, introdujo el catéter abdominal flexible a permanencia, que
permite realizar el procedimiento de diAlisis a largo plazo.

En México no se conocen con exactitud las causas de la Insu-
ficiencla Renal Crénica ( IRC ) y su reconocimiento es importante
para establecer programas de descubrimiento, prevencioén e¢ investi-
gacién de las enfermedades renales mis frecuentes con el fin de
ofrecer tratamiento oportuno de padecimientos curables reducir la
morbimortalidad de enfermedades con pronbstico pobre, y valorar los
recursos para el tratamiento de la uremia.

Segiin informacién de la Direccién General de Bicestadistica
de la SSA, en 1985, en nuestro pafis mueren anualmente més de 35,000
porsonas por enfermedades renales. Debe considerarse que esto puede
no reflejar en forma fidedigna la situacién real de la mortalidad
por esas enfermedades porgue la defuncién, alin en estos casos de
uremia, se atribuye con frecuencia a otras causas.

En un informe sobre mortalidad por enfermedades ronales en Mé-
xico basado en estadisticas de Estados Unidos, se consider6 que apro-
ximadamente 3.5% de las defunclones por afio en nuestro pais se deben
a enfermedad renal, vy que podrfan existir alrededor de 4,350,000 ha-
bitantes ¢on afecci6n renal. Se tomé en cuenta que estos datos son
conservadores a causa de diversos factores socioeconémicos, como po-
breza, desnutricién, insalubridad, hacinamiento y escolaridad baja
lo que buede incrementar la frecuencia de enfermedades renales.

Desde que se aplicé la Técnica de la DIALISIS PERITONEAL AMBU-
LATORIA INTERMITENTE, muchas han sido las personas con Insuficiencia

Renal Crénica que han logrado sobrevivir. El avance tecnoldgico en
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éste ambito ha permitido que muchos enfermos renales puedan llevar
una vida précticamente normal. No obstante la DIALISIS PERTTONEAL
AMBULATORIA INTERMITENTE impone al paciente una serie de limita-
ciones y restricciones que pueden desencadenar la aparicién de sin-
tomas psiquidtricos diversos. Es importante destacar las restric-
ciones a que se ven sometidos estos pacientes respecto de la in-
gestion de liquidos y alimentos.

Hay dos indicacionos para la Didlisls Peritoneal:
1) Como ayuda en los traLamientos dietéticos conservadores: Se trata
de pacientes muy enfermos y con uremia, pero en los que la enferme-
dad tiene un elementos reversible que puede mejorar impresionan-
temente con dos o tres dias de dialisis peritoneal, la cual les
permite ingerir cantidados adecuadas de liquidos y ¢lectrolitos
y una dieta escasa en proteinas.
2) Como una "acci6én de sostén":puedo usarse la diflisis perito-
neal junto con una dieta de 20g. de proteinas y un ingreso caliri-
co adecuado hasta que el paciente pueda ser sometido a un plan de
dislisis eronica con ol rif6n artificial (hemodialisis) o recibir
un injerto renal. Se han podido mantener pacientes durante 1 6 2
afios en programas de didlisis peritoneal efectuadas tres veces por
semana.

Las complicaciones de la DIALISIS PERITONEAL son: infeccién,
pérdida de proteinas por la cavidad peritoneal, dolor y hemorra-

gias ocasionales.
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LI MANIFESTACIONES CLINICAS.

"Los sintomas como prurito, malestar genoral, lasitud, olvi-
do, pérdida de la libido, n&usea y patrones alterados de conducta
constituyen quejas sutiles en este trastorno crénico". *3

A menudo hay una historia familiar notoria de nefropatia. lLa
incapacidad para crecer constituye una queja primaria en los pacien-
tes que no han llegado a la adolescencia. Pueden estar presentes
los sintomas de un trastorno multisistémico (por ejemplo, artri-
tis). La mayoria de los enfermos con Insuficiencia Renal Croénica
tienen una presién arterial elevada secundaria a la sobrecarga de
la volemia y a sobrehidratacién. Sin embargo, la presi6on arterial
pueden ser normal o estar baja si el paciente se encuentra con
dieta con bajo contenido de sodio o porque tenga notables tenden-
c¢las para perder sal. Fl pulso y la frecuencla respiratoria son
rapidos, como lo son las manifestaciones de anemia y de acidosis
metabélica.

"Los datos clinicos de olor urémico, peridarditis, datos neuroc-
l6gicos de asterixis, reduccién de la actividad mental, y la neuro-
patia periférica se hallan presentes, el examen oftalmoscopico
puede mostrar retincpatia hipertensiva o dilabética, las alteraciones
que afectan la cbérnea han sido asociadas con enfermedad metabéli-

ca". *4

*3 y *4: WINTROBE, THORN, ADAMS, BENNETT, HARRISON, "MEDICINA
INTERNA". ED. PRENSA MEDICA MEXICANA. PAG. 1562.
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Sin embargo, a pesar de las manifestaciones clinicas descritas,-
la Insuficiencia Renal Crénica puede pasar desapercibida durante un
periodo de tiempo variable debido a que los rifiones ctientan con
mecanismos de adaptacién que les permiten cumplir su misién, aunque
esten enfermos, sin que el paciente tenga sintomas.
S6lo los examenes de laboratorio permiten identificar la en-
fermedad en sus etapas iniciales. Las alteraciones quo se pueden en-
_contrar en esos examenes son:
- Elevacibébn de la urea y creatinina en sangre por arriba de 40mg%
y 1.5 mg% respectivamente.
~ Disminucién de la depuracién de creatinina a menos de la mitad
de lo normal. (120 ml/min./1.73 m? s.e.)
-~ Disminuci6n de las cifras de hemoglobina y hematécrito en la bio-
metria hem&tica (anemia normocitica).
- Cifras bajas de PH y C02 en sangre (acidosis metabélica).
- Aumento de las cifras de fésforo sanguinec a mas de 4.5 mg% vy dis-
minuci6n del calcio a menos de 9.0 mg%
-~ Presencia de albamina en la orina o de leucocitos y eritrocitos
en la misma.
El examen fisico de estos pacientes puede mostrar que tienen ligera
hinchaz6n (edema) de los parpados o de los pies. A medida que la
enfermedad avanza aparecen sintomas visibles: palidez, pérdida de
peso, somnolencia, vomito vy diarrea. Si no se establece tratamiento
el paclente evoluciona a un estado cada vez mas grave en el que
aparecen sangrados por nariz, encias o en el intestino que se mani-
filesta por evacuaciones con sangre; insuficlencia cardiaca, con-

gestion de los pulmones que da lugar a un cuadro llamado neqmonibis
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urémica, puede haber inflamacién de la membrana que envuelve al co-

razén (pericarditis) con producciéon de liquido en la misma (derrame

pericardico) y deterioro progresivo del estado mental que lleva al

estado de coma y anormalidades muy importantes de la composicién de
la sangre. Cada uno de estos problemas puede ocasionar la muerte

del énfermo, aunque sea por si solo. La unica posibilidad de evi-

tarlo es llevar a cabo una didlisls, que en estas etapas avanzadas

no siempre tiene éxito.

El enfermo con Insuficiencia Renal Crénica presenta otros pro-
biemas que no siempre dan manifestaciones evidentes al inicio pero
que pueden ocasionar complicaciones graves a largo plazo. Estos pro-
blemas son:

- Ostediostrofia Renal: Consiste en una pérdida progresiva de los
minerales de los huesos debido a exceso de actividad de las gléan-
dulas paratiroides y a falta de vitamina D activa al no ser produ-
cida por los rifiones. A largo plazo ocaslona la formacién de
quistes en los huesos y predisposicién a sufrir fracturas que
pueden ser esponténeas.

- Neuropatia Periférica: Por factores que no estan bien definidos, la

velocidad de conducciébn de impulsos por los nervios esté disminuida.

Esto puede dar lugar a problemas en las extremidades, consistentes

en disminucién de la sensibilidad, dolor que dificulta los movimien-

tos ¥ llega a ocasionar incapacidad fisica por imposibilidad para
efectuar movimientos.

- Predisposicién a Infecciones: Los mecanismos de defensa del orga-

nismo estan disminuidos en el paciente con IRC, lo cual les hace méis

suceptibles a contraer infecciones y dificulta el control de las



mismas. ' ' a1z
- Arteriosclerosis: La hipertension que habitualmente existe en es-
tos pacientes y otros factores no bien conocidos dan lugar a un en-
durecimiento acelerado de las arterias del cuerpo. Esto predispone

a complicaciones como accidente vascular cerebral (trombosis o hemo-
rragia) y trastornos cardiacos como Insuficlencia Coronaria, que
son causa frecuente de muerte en ellos.

- Anemia: La falta de producci6n de eritropoyetina por los rifiones
da lugar a menor formacién de eritrocitos, los cuales ademéds se des-
truyen mas rapidamente que en un sujeto normal. Esto y las pérdidas
sanguineas por hemorragias leves o por las hemodi&lisis da lugar

a la anemia de estos enfermos. Aunque la administracién de anab6li-
cos, hierro y §cido f6lico puede disminulr el problema, el Gnico
medlio eficaz para corregirlo es la aplicaciétn de transfusiones san-
guineas; Estas sin embargo, no pueden ser utilizadas con toda la
frecuencia que se quisiera por el aumento de costo del tratamiento
que significan y por los riesgos que implican, principalmente, la
transmisién de hepatitis B y el desarrollo de anticuerpos que puedan

interferir con el éxito de un trasplantc renal.

1.4 EPIDEMIOLOGIA DE LA _TRC.

Seg(n informacitn de la Direccién General de Bioestadistica
de la SSA, en 1990, en nuestro pais mueren anualmente mas de 37,500
personas por enfermedades renales. Debe considerarse que esto
puede no reflojaf en forma fidedigna la situaci6n real de la mor-
talidad por esas enfermedades porque la defuncion, atin en casos de

uremia, se atribuye con frecuencia a otras causas. En un informe
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" sobre mortalidad por enfermedades renales en México basado en estadis-
ticas de Estados Unidos, se consider$ que aproximadamente 3.5 por
ciento de las defunciones por afio en nuestro pals se deben a enfermedad
renal, y que podian existir alrededor de 5,875,000 habitantes con
afeccion renal. No hay predominio de sexos ya que las cifras indican
promedio en hombres y mujeros en general. $e tom6 en cuenta que estos
datos son conservadores a causa de que diversos factores socioecon6-
micos, como pobreza, desnutricidon, insalubridad, hacinamionto y esco-
laridad baja pueden incrementar la frecuencia de algunas enfermedades
renales. Fn relacién con la informacién nacional sobre causas de IRC
en estudios efectuados en nifios se encontrd que las causas mas fre-
cuentes fueron las enfermedades glomerularcs y la uropatfa obstruc-
tiva. No se encontré ningin informe de estudios similares en adultos.

La nefropatia que produce IRC en los pacientes no son impedimen-
tos para utilizar los medios de tratamiento definitivo (di4lisis y
transplante renal) en la mayor parte. Sin cmbargo, es posible que las
condiciones clinicas de ingreso y el nivel socloeconémico de los enfer-
mos dificulten quo un namero importante de elios reciban estos trata-

mientos con resultados satisfactorios.
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2.1 DEFINICIONES .
"Frustracidn es la condicién del sujeto que ve .rehusada
o se rehGsa la satisfaccion de una demanda pulsional”. *5

El uso, reforzado por el auge del concepto de frustracién
en la literntura de lengua inglesa, ha hecho que el término alemén
Versagung se traduzca la mayoria de las veces por frustracién.
Pero esta traduccién requiere algunas observaciones:

1) La psicologia contemporanea, de modo especial en las in-
vestigaciones acerca del! aprendizaje, tiende a asociar frustra-~
cién v gratificacién y a definirlas como la condicién de un or-
gamnismo sometido respectivamente a la ausencia o a la presencia
de un estimulo agradable. Esta concopcién puede relacionarse con
algunos puntos de vista de Freud, especialmente aquellos en los
que parece asimilar la frustraci6n a la ausencia de un objeto
oxterno susceptible de satisfacer la pulsién. En este sentido,
en su trabajo: "Formulaciones scbre los dos Principios del Fun-
cionamiento Psiquico” (1911) *6
contrapone las pulsiones sexuales, que pueden satisfacerse durante
mucho tiempo en forma autoerética y en forma de fantasias: sola-
mente los primeros podrian ser frustrados.

2) Pero la mayoria de las veces el término freudiano Versa-
gung posee otras implicaciones: designa, no solamente un dato
factico, sino una relaciton que implica el acto de rehusar (como

indica la raiz sagen, que significa decir) por parte del agente

*5: ROSELLO G.C. "DICCIONARIO DE PSICOLOGIA" ED. ELLICEN. PAG.

158.
*6: CF.FREUD(S).G.W.,VIII,?234-5;S.E.,XII, 222-3;0.C.,I1,404-5.
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y una exigencia mas o menos formulada como demanda por parte
del sujeto.

3) El término "Frustracién" parece indicar que el sujeto es
frustrado pasivamente, mientras que Versagung no designa en abso-
luto quién rehGsa. En algunos casos parece predominar el sentido
reflexivo de privarse de (renunciar).

Estas reservas parccen justificadas por los diversos tex-
tos que Freud dedic6 al concepto Versagung. En "Sobre los tipos
de adquisicién de las Neurosis" (1912) *7
Freud habla de Versagung para designar todo obstaculo (externo
o interno) a la satisfaceion libidinal. Diferenciado entre el caso
en ol que la neurosis os desencadenada por una carencia en la
reoalidad (por ejemplo, pérdida de un objeto amorosc) y aquel
en que el sujeto, a consecuencia de conflictos internos o de una
fijacién, se rehisa a las satisfacciones que la realidad le ofrece
Freud considera gque Versagung es un concepto capaz de englobarlos.
Relacionando los distintos modos de formacién de las Neurosis se
deduciria, por consiguiente, la idea de gque los que se ha modi-
ficado es una relacién, un cierto equilibrio que dependia a la
vez de las circunstancias exteriores y de las peculiaridades de
la persona.

En las "Lecciones de Introduccién al Psicoanadlisis" (1916-
1917) *8
*7: FREUD (S).G.W.,XI,357;S.E.,XVI,345;Fr.,371;0.C., 11,237
*8: FREUD(S).G.W.,X,364-91;8.E.XIV,311-33;Fr.105-36:0.C.11,1001-2.



Freud subraya que una privacion externa no es por sf misma pa-
tégena, salve cuando afecta a la unica satisfaccién que el sujeto
exige.

Los casos paradéjicos de "Individuos que enferman en el mo-
mento de alcanzar el éxito"™ (1916) *9
patentizan el papel preponderante de la frustracién interna,
aqui se ha dado un paso m&s: lo que el'sujeto se rehisa es la sa-
tisfaccidn efoectiva de su deseo.

De estos textos se desprende que lo que interviene en la
frustracioén, socgin Freud, no cs tanto la carencia de un objeto
real como la respuesta a una oxigencia que implica una determi-
nada forma de satisfacei6n o que no puede recibir satisfaccién
de ninguna clase.

Desde el punto de vista técnico, la idea de que la neurosis
viene condiclonada por la Versagung constituye la base de la regla
de abstinencia; conviene rehusar al paciente las satisfacciones
substitutivas que podrian apaciguar su exigencia libidinal: el
analista debe mantener la frustracién.

"La Tolerancia a la Frustracién se define por la aptitud
de un individuo para soportar una frustracién sin pérdida de su
adaptaci6n pasicobiol6gica, es decir, sin recurrir a tipos de

respuesta lnadecuadas". *10

*9: FREUD (S).G.W.,XII, 183-94;8.K.,XVII, 159-68;Fr.,b131-41;
0.C.,II,357-61.
*10:WHITTAKER. "PSICOLOGIA"™ ED. INTERAMERICANA. PAG. 466.
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"La Tolerancia a la Frustracién es la capacidad de aceptar
o resistir circunstancias procedentes de la frustraci6n sin desor-

ganizaci6n o desorden del comportamiento". *1l

2.2. TEORTA DE LA TOLERANCIA A LA
FRUSTRACTION.

De acuerda con Rosenzwelg, la teoria de la frustracién es un
ensayo para expresar en forma correcta el punto de vista organis-
mico en psicobiologfa. Proporciona una reformulacién de conceptos
psicoanaliticos toniendo en cuenta las posibilidades experimenta-
les.

Siguiendo esa concepci6n, existen tres niveles para la de-
fensa psicobiolégica del organismo:

a) El nivel celular o inmunolégico, que descansa en la accién
de los fagocitos de los anticuerpos, de la piel, etc., y que con-
cierne esencialmente a la defensa del organismo contra los agentes
Infecciosos.

b) El nivel auténomo o de urgencia segin la concepcién de
Cannon. Se refiere a la defensa del organismo en conjunto contra
las agresiones fisicas generales.

Desde el punto de vista psicolégico el nivel auténomo corres-
ponde al miedo, al dolor, y a la rabia. Fisiolégicamente se re-
fleja por las modificaciones biolbgicas del "stress" (presién)

tal como las describi6 H.Selye.

*11: ROSSELLO GENOVARD C. DICCIONARIO DE PSICOLOGIA" ED. ELICIEN. PAG. 158




¢) El nivel superior, cortical, o de defensa del yo, que de-
fiende la personalidad contra las agresiones psicolégicas. A és-
te nivel se refiere de modo esencial la Teoria de la Frustracién.
Es necesario, sin embargo, hacer notar que en un sentido amplio la
Teorfa de la Frustraciébn cubre los tres niveles y que éstos se
compenetran.

Existe frustracién cada vez que el organismo encuentra un
obstaculo ¢ una obstruccién mas o menos insuperable en la via que
lo conduce a la satisfaccién de una necesidad vital cualquiera.

Se denomina "stress" (presion) a la situacién estimulo que
constituye este obstaculo. ﬂa espera del organismo que corresponde
a esta presidén puede concebirse como un aumento de tensién.

Se distinguen dos tipos de frustracién:

a) Frustracién primaria o privacién: Se caracteriza por la tensi6n
y la insatisfacci6n subjetivas que se deben a la ausencia de una
situacién final necesaria para el apaciguamiento de una necesidad
activa.

b) Frustracién secundaria: Se caracteriza por la presencia de obs-
téculos en la via que conduce a la satisfaccibébn de una necesidad.

Seglin la Teoria de la Frustracién todo sujeto responde ante
una situacién frustrante dirigiendo su agresividad en tres formas’
posibles:

1. ExXtrapunitiva: Cuando el sujeto dirigé su agresividad al

medio ambiente.

2. Intrapunitiva: Cuando la agresi6én se dirige hacia el mismo

sujeto.



3. Impunitiva: Cuando la agresién se evade en un intento de
negar, evitar, o disimular la frustracién.
Los tipos dé respuestas se pueden observar bajo tres aspectos:

A. Predominio del obstaculo: El sujeto se refiere especlalmen-
te al obstaculo frustrante, siendo este sefialado como
causante de la frustracion.

B. Defensa del yo: Predominio de un intento especifico de pro-
teger al yo. El sujeto o bien acepta la responsabilidad
aln cuando sc¢ disculpa diciendo que son las circunstancias
y no las personas las responsables o bien proyecta la falta
a otro.

C. Persistencia de la necesidad: Se expresa la necesidad de
solucionar de alguna forma el conflicto, el sujeto pide
ayuda a otra persona para resolver el problema, se coloca
en la posicién de tener que proporcionar lo necesario para
lograr que se resuelvan las cosas o de esperar que ¢l tiempo
las solucione.

El concepto de Tolerancia a la Frustraci6n debe compararse también
con dos principios psicoanaliticos:

I. El principio dol placer y de la realidad. En el nifio el prin-
cipio del placer implica la satisfacci6én inmediata de todo deseo. Poco
a poco el individuo toma contacto con la realidad y su conducta tiene
en cuenta también las consecuencias mis lejanas posibles ademas de la
satisfaccion inmediata. -

2. El principio de la debilidad del yo. Desde el punto de vista
psicoanalitico el principio del placer estd en juego cuando el sujeto

adopta reacciones inadecuadas de la defensa del yo, pues éstas son los



medios asociados para proteger la parsonalidad del displacer asociado

con la frustracién.

Zz.3. REACCIONES A LA FRUSTRACION.

Cada uno de los diferentes modos de reaccidn a la frustracion
puede seor clasificado como "reacciones orientadas hacia la reali-
dad" o como "reacciones de mecanismo de defensa". Las reacciones
orientadas segin la realidad comprenden medios relativamente direc-
tos de tratar con el programa. Constituyen intentos para modificar
cambiar o suprimir la situacion de frustracién.

Por otra parte, los mecanismos de defonsa comprenden distor-
siones de la realidad dirigidas a defenderse contra la ansicdad,
pero no van directamente orientadas hacia la finalidad de alterar
o suprimir la situacién de frustracion.

Existen tres tipos gencrales de recacciones orientadas hacia la
realidad:

1) Ataque y agresién: Se presenta como un proceso de destruccién
con intensiones de causar dafio fisico o psicolégico, con emociones
asociadas como son la cblera ¢ irritacién.

Freud define & la agresién como la disyuncion entre los ins-
tintos de vida y muerte, considerandola como la reaccidn primordial,
ante la interferencia en la satisfaccion instintiva, dirigida nor-
malmente hacla aquellas personas u objetos en el munde externo que
fueron concebidos como la Fuente de su frustracién.

2) Huida y retirada: Cuando la resistencia es inatil, la persona

frustrada se vuelve apAtica en ves de desafiante. Este retraimiento



nos indica que las tendencias agresivas estan siendo contenidas o
‘inhibidas, "expresandolas en ésta forma de reaccitn defensiva que
puede cobrar desde la forma de huida fisica hasta la indiferoncia
total ante la existencia con un alto grado de disminucién en el
nivel de aspiraciones equivalente a un "abandono del campo", hay
una actividad carente de espiritu de cooperacién.

Las reacciones de rotralmiento mas comunes son:
a) Nomadismo: Se le considera como el intento de escapar a una si-
tuacion frustradora, la reaccion del nomadismo rara vez es eficaz,
puesto que no podemos dejar atras de las frustraciones con el sélo
hecho de vagar constantementc de un sitio a otro y no poder perma-
necer en algtin sitio, puesto que no produce ningGn beneficio.
b) Reaccién "Beatnik": Esta conducta excéntrica puede considerarse
como una reaccion de retraimiento respecto a las frustraciones de
la vida moderna. Existe un inconformismo cuidadosamente cultivado,
apartandose de la sociedad y eludiendo la mayoria de sus obliga-
ciones de ciudadano, sin tener gue defender ninguna idea en pro
de alguna causa determinada, la manera caracteristica de vestir,
habklar, algunos rituales especificos son formas que adoptan para
sentir que se rebelan activamente.
c) Componendas y sustitucioned: Muchas situacionos de frustracian
ne son vencidas ni por la agresién, nl por la retirada. En tales
casos se emplean las comﬁonendas o sustituciones que consisten en
codor de una forma parcial ante las amenazas derivadas de las frus-
traciones. Esto significa la reduccién de los cobjetivos, o bien,

aceptar metas simb6licas y sustitutivas.



La frustracién externa tiende a acrecentar los sentimientos
de culpabilidad por la agresi6n resultante, pero al suprimirse se
traslada al inconsciente, que al no descargarse al exterior se esta-
ra sujeto a muy amplias variaciones, incluso en los individuos
normales, por lo que en la mayoria de los casos se opta por las
respuestas indirectas que son inadaptativas pero defensivas hasta
clerto punto, porque la mayoria de las veces comprende distorsiones
de la realidad, reacciones destinadas no a resolver el problema,
sino a protegernos de la ansiedad ante el displacer de la frustra-
cién. Estos procesos de la personalidad llamados "Mecanismos de De-~
fensa" fueron introducidos por Freud en 1894,

Cuando el organismo se halla expuesto a un peligro externo,
el yo reacciona con miedo y cuando la presidn es interna que parte
del 1nconscienbe coﬁ los recuerdos almacenados y quieren hacerse
accesibles al consciente pero son peligrosos para la integridad
de la personalidad, ante tal amenaza al yo, la angustia sirve
como seflal de peligro y son estos mecanismos de defensa los que pro-
curan mantener la autcestimacién, ya que tienen la cualidad de auto-
ongafio y defienden contra una ansiedad excesiva al enfrentarse a la
frustraci6én, amortiguando el choque con la realidad. El uso de estos
mecanismos actGan sin la intervenci6n de la consciencia y son las
siguientes:
1) Desplazamiento: Las cargas emocionales son transferidas de una
persona a objeto hacia otros que vienen a ser sustitutos de los
primeros.

Al tratarse de la agresion desplazada, Freud (1924) sefald

que en caso de que la agresién se suprima, es desplazada hacia otras



personas u objetos (accién sustitutiva). Desde este punto de vista
cada individuo requiere qué éste impulso destructivo se satisfaga
en cierto grado, si esto no se logra de una manera se cumple en al-
guna otra forma. Por lo que se presenta agresiéon desplazada ante

el castigo, lo mismo si se desconoce o no estl presente el agonte
responsable de la frustracién, también por tratarse de personas de
autoridad o bien por las tendencias a respuestas conflictivas se
escogerd otro objeto. '

2) Regresién: Ante un bleoqueamiento actual el Yo intenta vivir una
forma de actuacién evolutiva y cronol6gicamente ya superada. Cuando
una persona se encuentra en circunstancias dificiles, procura
inconscientemente regresar, huir de la penosa realidad, y obliga-
ciones del presente retrocediendo a etapas anteriores del desarro-
llo donde la existencia le fue mis segura.

3) Represién: Inconscientemente se eliminan de la conciencia los
recuerdos frustrados para no ser reconocidos y no presentar angus-
tia que seria insoportable.

4) Fijaci6n: Es la detencién en el proceso del desarrollo de la
personalidad en el aspecto emocional y en las inclinaciones como
formas de encarar las situaciones dificiles y frustrantes de los
deseos.

5) Aislamiento: El ai#lamiento hace que se considere separado lo
que en realidad permanece unido; en el caso de presentarse alguna
furstraci6n y es inhibida, se aisla del resto del contenido mental.
6) Formacién Reactiva: Ayuda al individuo a protegerse contra im-

pulsos inaceptables al evitar que los deseos peligrosos se expre-
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sen, exagerando la conducta opuesta como una barrera. Al suprimir
sus verdaderos sentimientos de hostilidad contra las personas, el
individuo puede volverse excesivamente amable y por tanto acepta-
ble socialmente.

7) Introyeccidn: Representa la forma mas temprana y primitiva del
enlace afectivo y consiste en que las cualidades del objeto amado
son internalizadas, llegando a formar parte del Yo de la persona.
8) Negacidn: Mecanismo protector de no percepcion a través del cual
los pensamientos, actos y deseos conscientemente intolerables son
descartados de su oxistencia por medio de una negacién inconscien-
te.

9) Proyeccién: Es la tendencia a defenderse, atribuyendo a otras
porsonas los propios rasgos y actitudes, o sea que, cuando a una
persona le resultan inaguantables sus verdaderos pensamientos y
sentimientos, no-solo los reprime, sino que se convence inconscien-
temente que son otras personas las que los poseen y asi el indivi-
duo es capaz de atribuir su agresiéon y culpabilidad sobre otras
personas e inclusive a objetos, que cn el fondo tales fracasos

son culpa de la propia persona, poro asi se protege la autoestima-
¢ién y se evita la experiencia desagradable de tener que enfrentar-
so a la propia ejocucién inadecuada.

10) Racionalizacién: Es uno de los mecanismos defensivos més comu-
nes al tratar de probar que la conducta es "racional y justifica-
ble", como un intento de probarse a si mismo y a los demas, ocul-

tande los motivos reales para mantener el autorespeto.
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11) Sublimacién: "Es el proceso por el cual la energia que reviste
una tendencla sexual es desviada & otra tendencia no sexual y de
mayor valor social® *12,
También podemos distinguir reacciones patolégicas:
© 1) NEUROSIS: Freud (1920) nos dice que una de las causas o factores
desencadenantes, como la ocasibn més proxima y més facilmente com-
probable y comprensibloe de la emergencia de una enfermedad neuré-
tica, se ha de ver en aquel factor externo, al que puedon darsele
en general el nombre de frustraci6n, privacién, impedimento o con-
flicto real y hace hincapié en la inevitabilidad de éstas en el de-
sarvollo psicosexual de los humanos civilizados, en que las presio-
nes de cambios fisicos, sociales y culturales combinados exigen el
subsecusnte abandono de niveles de ajeste en este campo.

En propias palabras de Freud: "Minuciosas investigaciones rea-
Lizadas en estos altimos afios me han llevado al conocimiento de que
las causas mds inmodiatas y pricticamente importantes en todo caso
de enfermedad neur6tica han de ser buscadas en factores de la vida
sexual” *13.

Para que una frustraci6n exterior se haga patégena es necesa~
rio que se afiada a ésta una frustraci6n interior, ejerciendo su in-
fluencia al provocar el estancamiento de la libido (deseo consciente
de tensién psiquica) dependiendo de qué caminos eligira para descar-

garse de ella, ejerciendo ncfastas influencias por los impulsos

*12: FREEDMAN., KAPLAN, SADOCK. "COMPENDIO DE PSIQUIATRIA" SALVAT.

PAG. 120,
*13: FREUD SIGMUND, OBRAS CITADAS" PAG. 317.



instintivos reprimidos por el Yo ante la desaprobacién total del
Super-Yo y se comenzarad por hacer uso exagerado de los mecanismos
de defensa.

Bl psicoanélisis aclara aln mis este punto mostrando que los
sintomas no se originan nunca a costa del deseo sexual normal,
sino que representa una exteriorizaci6én de aquellos instintos que se
consideran conflictivos.
DESEO SEXUAL FRUSTRACION CAMBIO DEL DESEQ POR SINTOMAS NEUROTI-~
COs.
El concepto de neurosis comprende varias clases de manisfestaciones
entre otras figuran: reacciones de conversion donde la ansiedad
se convierte en sintomas fisicos, carentes de fundamento orgéanico
que en las reacciones disociativas pueden cobrar la forma de una
amnesia, una fuga o una personalidad miltiple; la depresién en la
cual se sobreestima el significado de la frustracién: NDuelo, aban-
dono, pérdida de aprecio, decepcibn; las fobias que son miedos
irracionales; la hipocondrfa, o sea, la preocupacion extrema por el
funcionamiento del cuerpo; la histeria, manifestada por comporta-
miento histri6nico; neurastenia con la presentaci6n de una fatiga
constante; neurosis de angustia, causada por frustraciones de tipo
familiar, predominando la ansiedad; la obsesi6n donde existen pensa-
mientos persistentes irracionales y la compulsién que tiene caric-
ter simb6lico o ritual.

La base de las enfermedades psicosomaticas radica en las emo-
ciones que ante el estimulo continuo a 6rganos o a sistemas por lar-
gos periodos de tiempo; se producen cambios tisulares por el uso

continuo de medios defensivos que serian adecuados solamente en si-



tuaciones agudas, so suma a esto la incapacidad del individuo para
hacer uso de los mecanismos do defensa ya sea en forma adecuada o
inadecuada, como acontece con las neurosis para contrarrestar la
ansiedad, la inhibicion que las mas de las veces es por el temor

a las consecuencias sociales como son demostraciones verbales, que -
jas, llantos, gritos,peleas, etc. Otra causa, es que algunas veces
no se perciben de modo suficiente las propias emociones o no son
conscientes (Se dice que ante el bloqueo de los desecs, la libido
busca otras formas de expresién o sea los sintomas).

La distincién entre trastornos funcionales y orgénicos repre-
sonta una diferencia cuantitativa. Cuando los cambios tlsulares
no son suceptibleg de ser identificados mediante los métodos clini-
cos o mediante las Lécnicas anatomo-patoloégicas, se habla de tras-
tornos funcionales.

Grinker llamé la atencién sobre el hecho, de que, la mayor
parte de los estudios psicosomiticos ponen de manifiesto la parti-
cipacién de los mismos factores psicodinamicos, Por ejemplo la
triada Dependencia- Frustracién - Hostilidad es un hallazgo casi
constante en diversos padecimientos, por observacién clinica que el
autor deduce. *14
3) NEUROSIS DE IMPULSO: Comprende acciones impulsivas que pretenden

dominar la ansiedad que es intolerable para el individuo, mediante

*14: DE LA FUENTE MUNIZ RAMON, "PSICOLOGIA MEDICA®. ED.F.C.E.

PAG. 289.



una actividad urgente que es a veces de naturaleza destructiva o
autodestructiva. Son ejemplos bien conocidos de actividades irre-
sisitibles: juego compulsivo, alcoholismo, drogadiccibn, ete.
(Menninger considera el alccholismo como una forma de sulcidio
crénico). *15

a) Juego compulsivo: Es una forma de adicclén que no es fi-
siolégica, pero si puede arruinar la vida de un individuo y afectar
profundamente tamblién la vida de su familia, porque es incapaz
de dejar de jugar, por mucho que vaya perdiendo, no deja de creer
que se puede enriquecer y a menudo se gasta todos los ahorros,
contrae grandes deudas ¢ inclusive, comete desfalcos para seguir
jugando.

b) Alcoholismo: El alcohol ha sido llamado cl solvente del
Super-Yo por ser un medio muy comin utilizado por personas con tras-
tornos de la personalidad, existiendo una predisrosicién para bus-
car esta dependencid contra logros insatisfechos, sobre todo, en
relaciones interpersonales.

Freud crey6 que el alcoholismo era la consecuencia de intensas
influencias orales en la infancia. Adler atribuyé la causa, a senti-
mientos poderosos de inferioridad y a una incapacidad para enfren-
tarse con las frustraciones propias de la edad adulta.

¢) Drogadiccion: Psicolégicamente el adicto, encuentra en el
uso de las drogas una manera de apartarse de la realidad frustrado-

ra, anestesifndose con drogas en contra de una existencia miserable,

*15 CFR. FREEDMAN Y COLS., "OBRA CITADA". PAG. 124,



ya que estos farmacos tienden a dismipuir las inhibiciones del in-

. dividuo, que generalmente son pasivos e inmaduros Yy de una muy baja
tolerancia a la frustracién. No ticnen un papel constructivo y sa-
tisfactorioc en la sociedad ¢ incrementan inadecuadamente sus sen-
timientos de confianza ¢n si mismos, alterando su funcionamiento
mental en busca de fuentes artificlales de complacencia.

E] problema es mas grave porque rapidamente se adquiere una
fuerte dependencia fisiolbégica a la droga con el consecuente dete-
rioro cerebral, come lo prueban los trastornos de la memoria, len-
guaje, orientaclién y de juicio.

4) PSICOTICAS: Estas reaccliones se presentan cuando la frustracidn
se vuelve tan intolerable, que ol individuo plerde contacto con la
realidad y por tanto, no muestra ansiedad, puesto que no reconocce
la existencia de sus conflictos dando lugar a una irresponsabilidad
en todos sus aclos, resultando imposible comunicarse y relacionarse
con los demAs; terminando por confiarlo al ciudado de instituciones
especializadas.

f.as psicosis funcionales, dentro de su clasificacién encontramo
a la esquizofrenia, en la que se han investigado las consecuencias
de las frustraciones precoces en el desarrollo de la vida psiquica
y particularmente, sobre la etiologia y la relacion de tal o cual
carencia.

Se han observado en la esquizofrenia cataténica, la presenta-
cién de estereotipia como reaccion grave a la frustracion especial-
mente si surge por castigo, parece que se pierde algo de su flexi-
bilidad y el individuo hace el mismo esfuerzo una y otra vez, aunque

la experiencia ha demostrado su lnutilidad.



Necesitamos ver también el aspecte positivo de la Frustracién:
La frustraci6tn es necesaria en cierto grado en primer lugar como
formadora del Yo y del Carfcter en uno de sus aspectos que de acuer-
do a Wilheim Reich dependerad de las siguientes causas: *16

1) Del modo en que se produce la frustracion.

2) Por frustraciones repetidas e intensas.

3) Tipos de frustraciones decisivas.

4) Relacién proporcional entre frustracién y su tolerancia.

5) Contradicciones en las propias frustraciones.

6) Sexo de la persona (frustradora).

El tipo de CarActer puede ser: Oral pasivo que es excesivamente
dependiente y resulta facilmente afectado cuando se desbaratan sus
deseos, miennrés que el tipo Oral agresivo se halla relacionado
con las frustraciones de la crianza.

El Carécter siendo una estructura defensiva, de endurecimien-
to o armadura del Yo (El caracter se diferencia del Yo; en el pri-
mero se refiere a la conducta observable de defensa y el Yo a la
capacidad de tolerar la demora en la descarga del impulso y neutra-
lizar la energia instintiva) como un patrén de adaptacién contra
las fuerzas instintivas internas y las ambientales, se realiza
sobre la hase de tres procesos fundamentales:

1. Identificacién con la realidad frustrante.

2. Direccién de la agresidn directa contra la persona frustra-

*16: BRUN RUDOLF. "TEORIA GENERAL DE_LAS NEUROSIS". ED. S.A.,

PAGS. 343-344.
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ra.
7 3. El Yo niega actitudes reactivadas contra las tendencias
sexuales utilizando la energia del propio instinto con este
fin.

Al experimentar éequeﬁas cantidades de frustracibn y afrontar-
las satisfactoriamente, se adquiere capacidad para soportar mayores
cantidades como si fuera una inmunizacidn; se hace una comparacién
con la persona que la adquiere por vacunacién contra enfermedades
infecciosas (Rosenzweig, 1938).

Las respuestas adaptativas se hallan justificadas por las con-
diciones existentes ayudando al individuo, porque ante la persis-
tencia de la necegidad tembién harad la consigulente persistencia
adaptativa y el comportamiento continuara hacis su fin aftn en contra
de las oposiciones para llegar al objetivo programado y en oca-
siones se mejora o se alcanza al mismo tiempo varios (clase de
respuestas), lo que indica que con el tiempo so presenta la adap-
tacién, que no estd solamente limitada a los acontecimientos aver-
sivos, puesto que incluso las cosas buenas de la vida llegan a per-

der su atractivo cuando se “acostumbra” la persona a ellas.

2.4. REACCIONES A LA FRUSTRACION
SEGUN EIL SEXO.

Hay investigaciones en las cuales no hay un acuerdo con respecto
a la frustracién y la diferencia de sexos por lo cual se describen

algunas investigaciones:



Titulo: "Diferencias Sexuales en adultos y agresién encontrada

en el Test de "Frustracién de Rosenzweig" y en el "Inventario de
la Personalidad de Yatabe-Guilford".

Autor: Hatsuzuka Makiko.

Resumen: Se estudiaron 86 hombres y 207 mujeres estudiantes para
ver la agresién internalizada, esto fue medido por la técnica
proyectiva (Rosenzwelg Picture-Frustration Study (RPFS)) y la
agresion externalizada por el cuestionario (Yatabe-Guilford Perso~
nality Inventory (YGPI)). En sujetos con altos indices en el

RPFS, la diferencia sexual en la distribucién del YGPI fue grande,
Fn los hombres, la agresidon internalizada y externalizada fue
correlacionada. En las mujeres, en los indices del YGPI hay dos
puntos maximos, en el &rea alta y en el &rea baja. Los hombres
expresan agresién en formas simples y las mujeres en formas compli-
cadas, algunas con altos niveles de agresién internalizada que se
ve experesada o en algunos casos reprimida,

Fuente: "INTERNATIONAL JOURNAL_ OF PSYCHOLOGY IN THE ORIENT"; 1990

DEC. VOL. 33(4) PAGS, 259-263.

Titulo: "Sexualidad y Agresion".

Autor: Schorsch Eberhard.

Resumen: Discusién de la relacién entre sexualidaed y agresién,
presentando un modelo de esta relaci6én que trasciende en la dife-
rencia de sexo. Dos funciones de la agresién sexual son identifi-
cadas (1,e, se reduce a ansiedad y las restricciones sociales).

El resultado fue que ambos sexos agreden en similitud a situaciones

frustrantes y que la dualidad hombre-mujor existe solo en fantasias
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colectivas y en la imaginacién,

Fuente: "ZEITSCHRIFT-FUR-SEXUAL, FORSCHUNG"; 1989 MAR VOL 2(1)

PAGS. 14-28,

Titulo: "RESPUESTAS A LA FRUSTRACION., UN ESTUDIO EVOLUTIVO".
Autor: Serrano Martinez Gonzalo.

Resumen: Se administré e) Test de Frustracién de Rosenzweig a

631 personas, de diferente sexo. Los resultados fueron: En el saxo
no hubo diferencias através de la edad la respuesta extrapunitiva
y la ego defensiva fueron sobresalientes. Los resultados fueron
considerados en relacién a otros estudios espafioles y franceses.

Fuente: "PSICOLOGICA"; 1990 MAY VOL 2(1) PAGS. 5-21.

Titulo: Apalisis situacional de agresién en cuanto a las diferen-
cias sexuales,

Autor: Towson, Shelagh M.

Resumen: Exploracién de la nocién de frustracién en situaciones
congruentes con el tradicional rol de sexos y los altos niveles
de agresio6on para ambos (hombres y mujeres); asi como la frustra-
cidn en situaciones incongruentes. El resultado fue: Los hombres
fuoron significativamente mas agresivos que las mujeres; s6lo en
situaciones dificiles; en situaciones faciles esta diferoncia se
reduce o nulifica.

Fuente: "SEX-ROLES"; !(() AUG VOL 8(8) PAGS. 903-914.
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Titulo: "El efecto do la edad y sexo en las reacciones a la frus-
_tracion”,

Autor: Ujjwala Rani M.

Resumen: 30 hombres y 30 mujeres fueron agrupadas para adminis-
trarles el Test de Frustracién de Rosenzweig para estudiar las
reacciones a la frustracién. No hubo diferencias en reacciones a
la frustracion de los hombres, a través de la edad decrese la per-
sistencia a la necesidad y la respuesta intrapunitiva en ambos
sexos, En las mujeres incrementa la dominancia del obstéculo y

la respuesta extrapunitiva con la edad. Estas diferencias pueden
ser debidas a las restricciones sociales con respecto a los hombres
Y a las mujeres.

Fuente: "PSYCHOLOGICAL-STUDIES"; 1989 NOV VOL 34 (3) PAGS. 198-203.
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los pacientes sometidos a tratamiento dialitico estén sujetos
no s6le al agobio de una enfermedad a large plazo, sino también,

a algunas de las grandes tensiones, todavia no del todo explorada,
que conlleve a depender de esteo método.

Bl ser humano ante esta situacidén, pasa por tres estadfos
de pdaptacioén a largo plazo, Estas {ascs han sido identificadas por
otros como, inicialmente, tendencia a la negacién, después ira,
mis tarde depresion y finalmente aceptacién.

Un aspecto de indiscutible importancia lo constituyen, sin
dudas, la frustracién y el temor a la muerte, ya que en la Insu-
ficiencia Renal Croénica exlste la consciencia por parte del enfer-
mo que su vida deopende del tratamiento dialitico, lo que conlleva
a la aparicién de ansiedad que, en ocasiones, se torna muy molesta,
presenténdose, incluso, crisis repetidas e intensas, sobre todo

durante la hemodiélisis,

3.1. ASPECTOS PSICOLOGICOS EN
PACIENTES CON I.R.C.
El famoso psiquiatra americano Guillermo C. Meninger, afirma:
"La salud mental perfecta es un ideal al que todos esperamos, pero
que cn raras ocasiones se logra, y s6lo por momentos™.*17
Porque todos tenemos problemas emocionales y el que llegue a afec-
tarnos o no depende de las fuerzas de nuestra personalidad y del

grado de tension a que estemos sometidos. Otro requisito previo

*17: CALDERON N. GUILLERMO. “DEPRESION". ED. TRILLAS. PAG. 12.
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para una buena salud mental consiste en liberarse de toda tensifén

y ansiedad; por supuesto, es natural preocuparse por una enfermedad
seria en la familia, pero en ocasiones hay preocupaciones excesivas
por algunos incidentes menores lo que tal vez se deba a una apren-
sién experimentada del pasado.

Para el médico, la enfermedad es una alteracién de las cé-
lulas que comprometen su supervivencia, las alteraciones celulares
o de los tejldos obedecen a causas, circunstancias que pueden ser
fisicas (calor, frio, radiaci6n, etc.), biolégicas (virus, bac-
terias, parédsitos, venenos) o de situacién (factores que producen
stress, tension emotiva). Si un individuo en pugna con esas circuns
tancias las encara con éxito, sobrevivira, atn cuando, al fin de
cuentas, le queden cicatrices. Si no las puede vencer, iré
empeorando, més o menos rapidamente, por la desaparicién progre-
siva de sus células y de las funciones quo desempefian.

Estudios que se han hecho en adultos y especialmente en nifios
sobre hospitalizacién nos dice que puede provocar alteraciones
psicolégicas en el paciente tales como frustracidn, ansiedad y
depresioén en mayor o menor drado, dependiendo del individuo.

El hospital es un lugar de cuidados, pero también es un lugar
de busqueda, es un lugar que posee unas caracteristicas de fun-
cionamiento propias.

La hospitalizacién acenta algunos rasgos de la relacién asis-
tente-asistido, y a veces contribuye a desequilibrarla en detri-
mento del enfermo:

1. Aumeonto de la desigualdad de la relaci6bn y del sentimiento

de inferioridad y de dependencia del enfermo.
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2. Aumento del aspecto técnico, de la centralizacién de los
intereses on el cuerpo y en la enfermedad en detrimento de
{o relacién de la palabra y de la personalidad del enfermo.

Las dimensioncs del hospital, ta multiplicidad del personal,
su alta competencia supuesta, la susencia de relacion personallza-
da, se asocia parn contribuir a abrumar al! enfermo. Todo esto hace
que si una persona va a un hospital a menudo ya sea porque su caso
es grave o incomprensible, muchos factores se conjugan para acen-
tuar la vulnerabilidad del enfermo y aumentar su desconcierto
y aumentar su stress.

La hospitalizacidén presenta por s{ misma las condiciones
suficientes para inducir a un efecto de stress y de desorganizacién
del control emocional del enfermo con sus efectos patogénicos
posibles,

No es dificil incluso si no se ha vivido, Imaginar lo que
puede ser la angustia de un enfermo que llega a urgenclas de un
hospital: Inquietud sobre la naturaleza de la afeccién, contacto
cen la familia, precipitacidén en un mundo desconocido, repercu-
siones de los efectos fisicos de la enfermedad (dolor, ficbre,
malestares diversos, etc.), ademds con ol paso continuo del per-
sonal (interno de guardla, enfermeras de urgencias, después en la
sala de hospitalizacién, camilieros, personal administrativo), el
recorrido del laberinto de los pasillos de una sala a otra, de la
sala de radiologia a la sala de operaciones, la larga sucesién
de exémenes complementarlos, etc. Tode esto contribuye a un des-

control emocional en el sujeto.



Bellak,
ante la
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presenta de una manera esquemdtica cinto tipos de respuesta
enfermedad o una incapacidad:

Una reaccién normal a una angustia o depresién, que sin
embargo pronto se disminuyen y se convierte en una preocu-
pacién aproximadamente proporcionada al grado real de la
enfermedad o de la incapacldad.

Una reaccién evasiva que se expresa cn una negacién de la
enfermedad, una actitud de imperturbabilidad que suele
acompaflarse por un exceso de actividad y de alagria falsa.
Esta actividad con frecuencia se convierto en una depresiédn
con angustia y se manifiesta en una desobediencia a seguir
instrucciones del médico.

Una depresién reactliva que puede prolongarse y que implica
hipocondria.

Una canalizacién de todas las ansiedades ya existentes

al nuevo foco de preocupacién. Algunas veces estos pa-
cientes que por lo general son personas perturbadas aban-
donan sus manifestaciones anteriores de parturbacién que
eran més difusas y por tanto parecen ser mds dobciles.

La invalidez psicolégica, por ejemplo, cuando un paciente
que fislcamente es capaz de funcionar tanto social como
ocupacionalmente desarrolla temores, sintomas o actitudes

que lo incapacitan.*1i8

Tales manifestaciones se pueden observar en algunos pacientes

*18: BELLAK V SMALL. "PSICOTERAPIA BREVE Y DE EMERGENCIA" ED. PAX.




que s6lo han padecido enfermedades menores; donde aparecen en su
exprosion maxima estas reacciones, es en aquellos que han pade-
cido enfermedades organicas graves o incapacidades sorias.

Para la mayoria de la gente el trauma iniclal resultantes
del diagnostico o de la exporiencia do una enfermedad grave es
seguido por un proceso que podria llamarse do "organizacién”, El
significado que para ol paciente tiene su enfermedad poco a paco
sufre cicrtos cambios, La angustia difusa se sustituye por un con-
cepto mids personalizado: la naturaleza de la patologia y la manera
como €1 ve y siente su enfermedad cobran un significado especial
en los niveles inconscientes, preconscientes y conscientes. Se
familizriza con sué sintomas, en términos generales la relacion
que establece con su enfermedad se caracteriza por una serie de
frases que se parecen a los cambios que ofectuan a lo largo de un
periodo de tioﬁpo en una relacién ambivalente con personas y luga-
res. Aprende a vivir con su enfermedad y logra llegar a clerto
grado de aceptacion. Con el tiempo y a medida que la distancia
cmocional del episodio original es cada vesz mayor, llega a lograr
una adaptacién relativamente buena en cuanto a la economia psiqui-
ca. Bn la mayoria de los pacientes se puede observar el trabajo de
las funciones del yo intacte, luchando y logrando obtener la
homeostasis psiquica.

Hay otros pacientes para quienes el trauma de la enfermedad
y su consecuente Incapacidad trae consigo una ovdanizacién patolé-
glca de idoaclién distorsionada al que no estén dispuestas a renun-

clar facilmente. La.emociétn se separa de las relaciones de objeto,



y el yo se convierte en el centro de toda preocupacibon. Esta
separacién representa la regresidn del paciente a un nivel anterior
de su desarrollo cuando siendo nifio invirtié la mayoria de sus
sentimientos en su propio cuerpo. Si sus anteriores relaciones de
objeto fueron empobrecidas, la enfermedad intensificara su fija-
cién narcisista. Este proceso del incremento del narcisismo trae
consigo cambios en la autoimagen, en la imargen del cuerpo y en la
imagen de los 6rganos.

El 6rgano que duele o alguno que se sabe que est8 enfermo
atrae la atencién. Si la enfermedad es crénica y de gran importan-
cia, la parte enferma se trata como si fuera un ente separado, de
una manera casl antropomorfizada. Se toman medidas especiales
para con ese érgano, se le cuida, y se establece una actitud que
corresponde en mucho a la de una madre con su hijo. Se exige,
de diversos grados, del mundo exterior, una preocupacién solicita
tanto cuando las persoéas se conceden a si mismas. En la persona
sana una gran cantidad de la inversi6n emocional se hace en diver-
sas figuras que van cambiando @ medida que se desarrolla. kn el
neurético se mantiene una excesiva inversién mayor en si misma
como una medida defensiva, contra un mayor dafio. En el nsurético
la inversiétn serad mucho mayor al igual que mas fuerte sera la
renuncla a ella cuando la crisis haya pasado. Esta reinversi6n
es un incvremento del narcisismo secundario.

£l nifio necesita aprender a diferenciar su proplo cuerpo
del resto del mundo. Es més pertinente que cada quien desarrolile

algunos conceptos sobre su cuerpo, con frecuencia se tiene una



idea sobre idealizada y/o una idea menospreciada de &l. La enfer-
medad distorsiona la imagen del cuerpo de una manera profunda.

Con respocto a las caracteristicas de la situaci6tn de hospi-
talizacién, lo mas relevante de ésta es el alejamiento de la fa-
milia, teniendo en cuenta el hecho de que el sujeto teme ser ani-
quilado como consecuencia de la pérdida de objeto que lo protege
(angustia de estar separado).

Otros sintomas que aparccen ante la enfermedad son: rituales
como por ejemplo el dormir, ideas suicidas constantes. Los fac-
tores externos por su alta significaciéon emocional pueden conver-
tirse en causas desencadenantes del malestar psicoldgico para
determinar las seccuelas de la enfermedad a nivel psiquico.

Son muchos los factores aue aunque sean subproductos de una
situacién externa se hallan intimamente a ella en la mente de la
persona. A ella no le es posible distinguir entre sentimientos
cousados por la enfermedad en el interior de su cuerpo y el su-
frimiento que se le impone desdo afuera para curarla. Debe some-
terse en forma pasiva y descalida a ambas experiencias.

Cualquier proceso doloroso o herida dentro del cuerpo, el
paciente lo {nterpreta desde su particular psiquismo, y el pa-
clente que sufre el dolor es un paciente maltratado, herido, cas-
tigado.

Cuando la frustracibn, la angustia y depresién gue se deri-
van de la fantasia desempefia un papel de poca importancla, el
dolor se soporta con faciiidad, la experiencia no deja huellas
perseverantes, mientras que el dolor aumentado por la frustracibn,

angustia y depresi6n a pesar de ser leve, se convierte en una



oxperiencia intolerable e importante en la vida del paciento
y el resultado es a menudo acompafiado por defensas fébicas contra
la posible reaparicién del hecho.

En esta forma la reacci6n de los pacientes al delor va acom-
pafiada no sb6lo de frustracién, ansiedad y dopresion sino de efec-
tos apropiados al contenido de las fantastas.

En la primera época de la vida del sujoto, es posible que
toda tensién, necesidad o frustracién se sienta como "dolor"
vy las sensaciones dolorosas pueden asumir la significacién de
eventos traumlticos.

Lo importante es aclarar que el evento somatico adquiere
significado psiquico. en el momento en que comienza a existir

fantasias Inconscientes.

3.2. INVESTIGCGACIONES QUE SE HAN
DESARROLLADO SOBRE I-R.C.

En el afio de 1959 se inicié la aplicacién de la dialisis
peritoneal intermitente para el tratamicnto de la insuficiencia
renal crénica. En 1964 aparecid el catéter estilete temporal, que
se emplea actualmente para la didlisis aguda o intermitente.
Tenckhoff, en 1968, introdujo el catéter abdominal flexible a
permanencia, que permite realizar ol! procedimiento de dialisis a
largo plazo. Las alternativas de tratamiento eficaceus a largo pla-
20 en el paciente con insuficiencia renal crénica son la hemo-
di&lisis y el transplante renal. Sin embargo, recientemente con
el catéter abdominal a permanencia se ha encontrado que otra al-

ternativa es la di&lisis peritoneal ambulatoria intermitente o



conbihua.

La dialisis peritoneal ambulatoria continua, en la cual el
liquido de diAlisis permanece on la cavidad abdominal durante
cuatro a seis horas y se camblia cuatro a seis veces al dia, ha
permitido que los pacientes se liberen de los aparatos de hemo-

didlisis y realicen su tratamiento en casa y a preclo menor.

3.3. INVESTIGCGACIONES ACERCA DE LA
TOLERANCIA A LA FRUSTRACION

McDougall (1957) sefiala que la agresiétn es causada por la
frustracidébn. Allport indica que la agresi6on no siempre es respues-
té a la frustracién, aunque las respuestas agresivas son produci-
das por clerto estado emocional que deriva de toda interfergncia
con la actividad dirigida a una meta; pero hay frustraciones que
inhiben la agresidn.

Berkowitz (1962) indica que la frustracién origina un estado
emocional que es la ira que aumenta la posibilidad de agresiém.

Baker, Dembo y Lewin concluyeron que la agresién puede seguir
a la frustracién; pero no es inevitable que as{ suceda.

Debido a la gran correlacidén que existe entre frustraciébn
y agresién Dollar y Miller desarrollaron dicha teorfia, en la cual
plantean que la ocurrencia de agresidn presupone siempre la frus-
tracién y viceversa. Para ellos la agresién significa la respues-
ta que sigue a la frustraci6én y reduce solo la secundaria insti-
gacién preoducida por la frustracién, dejando la fuerza de la

instigacién original intacta.



Frustracién la definen como la "condicién la cual existe
cuando una respuesta meta sufre interferencia. Asi pues la res-
puesta meta viene siendo la reaccidn que reduce la fuerza de ins-
tigacién a un grado el cual ya no tendr& tanto a producir la se-
cuencia de conducta profetizada". *19.

Ahora blen para que exista frustracitn, ellos especifican
dos puntos:

1. El organismo pudo haber ostado esperando la realizacién de

clertos actos.

2. Que esos actos no han ocurrido debido a una obstaculizacién.
El instigador se define como una condiciétn antecedente ob-

servada o inferida de la cual la respuesta puede ser profetizada

¥ puede ser una idea, motivo o estado de privaclén. Dicen que la

fuerza de la agresion depende:

1. Del montaje de frustracién,

2. Del grado de interferencia con la respuesta frustradora.

3. Del numero de secuencias frustradas.

La agresi6tn puede ser expresada en forma directa o indirecta,
pero la abierta se restringe e inhibe para evitar el castigo.

Los individuos pueden tener diferencias en su nivel de tolerancia
a la frustracién, dependiendo de experiencias previas. Asi pues
para ellos la agresitn se puede lanzar directamente contra el ob-
jeto frustrante, desplazado al inconsciente o también dirigirse

hacia uno mismo (masoquista).

*19: DOLLARD AND MILLER, “FRUSTRATION AND AGGRESSION". NEW HAVEN
YALE, UNIVERSITY PRESS,1982.



Mencionan que el grado de frustracién depende de diversos
factores, que son:
1. Grado de interferencia de la respuesta meta.
2. La fuerza de provocacién.

3. La oportunidad de crear respuestas sustitutas.

4. La efectividad de las respuestas sustitutas.

Ellos no contemplan los mecanismos de defensa como una solu-
cién a la agresién, Su teoria ha despertado criticas, las cuales
se pueden resumir en las siquientes:

a) La frustracién no es la UGnica fuente de agresion.

b) S6lo la estudian con respecto a la frustracidén, sin tomar en
cuenta cualquier estado emocional.

c¢) Tiene una orientacién conductista y no toman en cuenta los es-

tados Internos, solo usaron variables de observaclén directa.
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4.1 . PROBLEMA.
¢Existen diferencias en cuanto a la Tolerancia a la Frustra-
-ci6n en los pacientes con Insuficiencia Renal Cr6nica (I.R.C.)

y sujetos sanos de ambos sexos?

a4.2. HIPOTESIS.

HOl: No existen diferencias significativas entre los dos
grupos (pacientes con I R C y sujetos sanos de ambos sexos), en
cuant.o a la Tolerancia a la Frustracién.

H1l: Bxisten diferencias significativas entre los dos grupos
(pacientes con I R € y sujetos sanos de ambos sexos), en cuanto
a la Tolerancia a la Frustracién.

HO2: No existen diferencias significativas en los dos grupos
(entre hombres y mujeres), en cuanto a la Tolerancia a la Frus-
tracién.

HZ2: Existen difecrencias significativas en los dos grupos
(entre hombres y mujeres), en cuanto a la Tolerancia a la Frus-
traciéon.

HO3: No existen diferencias significativas entre los dos
grupos (pacientes con I R C y sujetos sanos de sexo masculino)
en cuanto a la Tolerancia a la Frustracién.

H3: Existen difercncias significativas entre los dos
grupos (paclientes con I R C y sujetos sanos de sexo masculino)

en cuanto a la Tolerancia a la Frustracién.
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HO4: No existen diferencias significativas entre los dos
grupos (pacientes con I R C y sujetos sanos de sexo femenino)
en cuanto a la Tolerancia a la Frustrocién.

H4: Existen diferencias significativas entre los dos
grupos (pacientes con I R C y sujetos sanos de sexo femenino)

en cuanto a la Tolerancia a la Frustraciobn.

4.3 VARIABLES.
-Variable Dependiente:

Nivel de Tolerancia a la Frustracién.

~Variable Independiente:

Sexo. Insuficiencia Renal Croénica.

-Definicibn:

La I R C es una enfermedad renal en la cual se destruyen M
progresivamente mas y mas nefronas (células) hasta que los ri-
fiones no pueden llevar a cabo todas las funclones requeridas. *20

Sexo: Clasificacitn de los organismos como macho o hembra
en razén de sus caracteristicas reproductoras. *21

Tolerancia a la Frustracién; Es la capacidad de aceptar o

resistir circunstancias procedentes de la frustracifén sin desor-

gunizaci6n o desorden del comportamiento. *22

*20: GUYTON A.C. "TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA" ED. INTERAMERICANA
PAG, 551,

*21: MELLONI, DOX. "DICCIONARIO MEDICO" ED. REVERTE. PAG. 514.

*22: ROSSELLO G.C. "DICCIONARIO DE PSICOLOGIA" ED. ELICIEN PAG. 158




-Operacional lzacibn:

Los pacientes con I R C serdn los que tienen un programa
de DiAlisis Peritoneal Intermitente, y que llegan al hospital
cada ocho dias para realizar sus bafios.

Sexo: Masculino y Femenino.
Nivel de Tolerancia a la Frustracion: Resultados obtenidos

del Test de Tolerancia a la Frustracién de Rosenzweig,

4.4. SUITETOS.

4.4,1, Seleccién:
La muestra empleada en la presente investigacién cuenta con 30
pacientes y 30 sujeotos sanos, los pacientes estén diagnostica-
dos de I R C por io que todos ellos estdn incluidos en un progra-
ma de Dialisis Peritoneal Intermitente y acuden a la Clinica
N2 58 Del IMSS; y que fluctdan entre 30 y 50 afios. Los sujetos
sanos se eligieron al azar y son personas que trabajan en la

Clinica N® 50 Del IMSS, y sus edades fluctian entre 30 y 50 afos.

4.4.2. Tipo de Muestreo:
El tipo de muestra es accidental no probabilistico, ya que los
sujetos son los que acuden a la Clinica N? 58 Del 1MSS, para la
realizacién de la Didlisis. Las personas sanas fueron las que
desearon cooperar para la presente investigacién, pero que

trabajan en la Clinica N? 58 Del IMSS.



4.5. INSTRUMENTO.

Dentro del psicoanalisis experimental, s¢ encuentra el Test
de Frustracidn (SaGl Rosenzweig, 1944), llamado brevemente P.F.T.
(Picture Frustration Test), perteneciente a la familia de los test
de completamiento verbal. Es uno de los pocos instrumentos pro- l
vectivos de procesamiento objetivo, tratando de evaluar la capa-
cidad propia de las personas frente a las frustraciones de orden
psicosocial.

Las dos formas de test, infantil y de¢ adultos. consta de una
serie de 24 laminas que representan situaciones de la vida
diaria ilustrada por personajes colocados en una situacién de
frustracién de tipo comin y corriente. Cada dibujo a la izquierda
ya sea la frustracién del otro personaje, o bien, la propia frus-
tracion. Sobre la persona de la derecha, hay siempre un espacio
reservado para el examinado, que llevard al identificarse con el

personaje representado y proyectard su modo de reaccionar.

4.5.1. Aplicaclén:

No hay tiempo limite y puede aplicarse individualmente o en grupo
aunque la forma individual es preferible. Se presentan las léminas
al examinado y se le da la siguiente consigna:

"En cada uno de los cuadros que siguen, hay dos personas
hablando. Lo que dice una de ellas estad siempre escrito en la
figura (sefialar). En cada caso, usted debe imaginar, qué contes-
taria la otra persona de cada cuadro, y escriba ésa respuesta en
el espacio en blanco de esta hoja (sefialar) la primefa que se le

ocurra, sSigueindo el orden numérico y trabaje lo més rapido que
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pueda”.

En segulda se le harl un interrogatorio post-test, pidiéndole
al sujeto que lea en voz alta las respuestas que ha dado, ano-
tandose todas las particularidades, de mimica, tono de voz, ete.,
arlarando las respuestas desde el punto de vista del sistema de

clasificacion.

4.5.2. Valoracién:
En forma simplificada se puede decir que la valoracifén de las
respuestas ante unaAsituacién frustrante, pueden ser de acuerdo
a su direceién, bashndonos en lo siguiente:

Direccién de la agresiédn:
1. Respuestas extrapunitivas - (E)

2. Respuestas intrapunitivas « (I)

[8)

Respuestas impunitivas = (M)
Tipos de respuestas:
1. Predominancia de obstaculo - (0-D)
2. Defensa del Yo = (E-D)
3. Persistencia de la necesidad - (N-P)

De la combinacién de estas seis categorias (tres tipos con
tres direcciones), resultan nueve factores que se emplean para la
valoracién; a los cuales se han agregado posteriormonte dos va-
riantes més E e I. De este modo es como se analiza cada uno de los
factores, segln el tlpo de reaccién y la direccibn de ia agre-

sién.



Para indicar el dominio del obstaculo, se agrega un apéstro-
fe a las letras mayGsculas (E',I',M'). Para las respuestas de
persistencia de la necesidad, se utillzan las minGsculas (e,i,m)
Imponiéndose primero el dominio del obstéculo, después la defensa
del Yo y la persistoncia de la necesidad en una disposicién de
tres columnas. Por ejmplo, una respuesta que necesite una notacidn
de dominio del obstAculo impunitiva y de defensa del Yo intrapu-
nitiva, se indica, M'/I/. De la misma manera, si la respuesta no
implica sino un solo factor-de notacién, por ejemplo extrapuni-
tivo de persistencia de la necesidad, se escribird //e. Cuando
es necesario anotar dos factores en una misma columna, se les
separa asi: /E;M/.

A continuacién se d4 una breve definicién de los 11 factores
de notacién incluyendo las dos variantes:

E' La presencia del obsticulo frustrado estd subrayado con insis-

tencia.

1' El obsticulo frustrante se halla indicado como no frustrante

o como favorable de alguna manera, o, en algunos casos, el
examinado seflala culinto siente estar implicado en una situacién
que frustra a otra persona.

M' El obstéculo frustrante se minimiza hasta tal punto que el

examinado llega casi a negar su presencia.
E La hostilidad, el reproche, se dirigen contra una persona u

objeto del medio.
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El examinpado niega en forma agresiva ser responsable de una falta
de las que se le acusa.

El reproche, la culpabilidad, los refleja el examinado sobre si
mismo.

El examinado admite su culpabilidad, pero niega que ésta sea total
invocando circunstancias lnevitables.

La culpabilidad por la frustracién, se evita porque la situacién
se considera como inevitable; en particular, al individuo frus-
trante se lo absuelve por completo.

Se espera con insistencia dque algln otro aporte una solucién para
la situacién frustrante.

El examinado presenta correcciones para resolver el problema, por
lo general con un sentimiento de culpabilidad.

El examinado expresa la esperanza de que el tiempo u otras circuns-
tancias normales, traerén una solucidn al problema. La paciencia

y la sumisién son las caracteristicas de este tipo de respuestas.*23

Cada'respuesta puede valorarse con uno o dos factores y en el

protocolo se calcula la frecuencia con que se presenta cada factor

en el espacio indicado, es complicado porque las situaciones son de

dos clases principales:

1. Situaciones de obstéaculo al Yo, traténdose de frustraciones
psicolégicas,
2. Situaciones de obst&culo al Super-Yo, cuando el sujeto es ob-

jeto de una acusacién.

*23: ROSENZWEIG SAUL, "TEST DE_FRUSTRACION", 1972, PAG. 20.
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Para valorar las rospuestas humoristicas, se anotard E, a las
respuestas en las que el examinado trata de hacer que se rian de
su interlocutor, al burlarse de él. Se marcard con [, las respues-
tas en las que ol examinado trata de ridiculizarse a sf mismo y se
anota M, a las respuestas no agresivas en las cuales el examinado
desvia la agresion ridicula de las personas a lo gracioso de la

situacién.

4.5.3. INTERPRETACION.
Se considera en primer lugar lo que se ]llama G.C.R. (Group Con-
formity Rating), Indice de conformidad al grupo social, que tiene
por objetivo, medir en qué grado las respuestas del sujeto se con-
forman a las de la poblacién media y cuando estos valores son muy
bajos, nos indicar4 desviaciones patolégicas.
La segunda etapa en la interpretacién, consiste en estudiar

las notas standar T (puntaje tipo), seg(n le correspondan en la
tabla elaborada para este fin, calculédndose dichas notas segin

la férmula:

T- 10 _(X-X) _+ 50
—

Segun la direccibén de la agresién, se puede decir en términos
generales, que el aumento muy pronunciado del valor E, indica ten-
dencia paranoide, mientras que si el valor alto est4 en I, hay
predisposicién a las reacciones melancélicas. El tipo de reacci6n
€go defensivo (E-D), indica la fuerza o la debilidad del Yo. Una va=-
loracién alta indica un Yo débil, por lo que el sujeto debido a

esta debilidad concentra sus reacciones a la frustraclén en este
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sector vulnerable. Alta puntuacibén en el tipo de persistencia a la
necesidad (N~P), es un indicio del carécter adecuado de las
reacciones y de presentar lo contrario, o sea muy bajo, indica una
fglta en la aptitud para resolver los problemas sociales comunes.
Valoraci6n alta en (0-D), hay tendencias del sujeto a dejarse domi-

nar por los objetos frustrantes.

4.6. PROCEDIMIENTO.

La prueba se aplic6é a los pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica de la Clinica N? 58 DEL IMSS. Los paclentes llegaban a su
procedimiento de didlisis al momento que se le aplicaba la prueba
de Tolerancia a la Frustracién de Rosenzweig. A cada paciente se
le explic6: "Estoy haciendo un estudio sobre la frustracién en pa-
clentes con Insuficiencia Renal Crénica, por lo que les pido su ayuda
para realizarlo”, ellos accedieron por lo que apliqué a todos ellos
el test con su autorizacién. Posteriormente elegi a las personas
con similar edad, estudios, posicitn econémica pero de diferente
sexo, apliqué el test a 15 hombres y 15 mujeres. El paso siguiente
fue escoger a la gente sana, que decidi fueran empleados de la Cli-
nica N? 58 del IMSS, de igual manera se les explic6é: "Estoy desarro-
llando una' investigaci6tn acerca de la Tolerancia a la Frustracién
por lo que les pido su ayuda para.realizarlo", por lo que también
ollos accedieron y apliqué el test con su autorizacién. A ellos
les pedf una cita, todos ellos aceptaron, y apliqué el test indi-

vidualmente.



a4.7. ESTADISTICA.
Se manej6 la prueba F, para el control de las varianzas,
cuya férmula es:

Fr S22
Sd2

y posteriormente se utilizarad la prueba T calculada con dos colas
para poblaciones de treinta sujetos, y la férmula es la siguiente:

Tos X1 - X2 - ( Ml - M2 ) HO

S ( X1 - X2)
Se utilizaron estas férmulas debido a que es un evento pro-
babilistico azaroso, ¥ no podemos predecir un resultado.
Ademés que se trata de una comparacién entre dos tipos de

sujetos totalmente diferentes.

4.8 DISENO DE INVESTIGACION.

El tipo de investigaci6n que se utiliz6é fue el ex-post-facto,
debido a que este tipo de investigaci6én fue: "...una bisqueda
sistemAtica empirica, en la cual el cientifico no tiene control
directo sobre las variables independientes porque ya acontecieron
sus manifestaciones o por ser intrinsecamente no manipulables. Se
hacen inferencias sobre las relaciones de ellas, sin intervencién

" directa, a partir de la relacién concomitante de las variables

independientes y dependientes". ¥24

*24: KERLINGER, FRED N.; "INVESTIGACION DEL COMPORTAMIENTO".
ED. INTERAMERICANA, MEX. 1979.




CRAPITULO V:

RESULTADOS .



NOMENCLATURA DE LA TABLA DE RESULTADOS.

= NUMERO DE SUJETOS.

= MEDIA. .
Xg = MEDIA PORCENTUAL DE ACUERDO AL TEST DE FRUSTRACION DE ROSENZWEIG. :
S = DESVIACION ESTANDAR. :

= ERROR ESTANDAR.

2 = VARIANZA. :
G.C.R. = GROUP CONFORMITY RATING (INDICE DE CONFORMIDAD AL GRUFO).
E = RESPUESTA EXTRAPUNITIVA. ;
I = RESPUESTA INTRAPUNITIVA. .
M = RESPUESTA IMPUNITIVA.
oD = PREDOMINIO DEL OBSTACULO.
E-D = RESPUESTA EGO-DEFENSIVA.
N-P = PERSISTENCIA DE LA NECESIDAD.




5.1. TABLA DE RESULTADOS.

GRUPO I ENFERMOS TOTAL

N X X3 S E S2 VALOR F PROB. VALOR T G.L. f

{

" *G.C.R. 30 5.62 22.9 1.54 0.28 2.37 3.84 0.00040 3.9877 58 :

E 30 9.56 39.6 3.79 0.68 13.99 1.04 0.8480 0.191% 58 : i

I 30 6.78 29.2 2.06 0.38 4.25 1.27 0.10632 1.6149 58 :
M 30 7.90 33.3 3.66 0.67 13.38 1.55 0.34064 0.9529 58
*0-D 30 6.25 25.0 2.81 0.51 7.84 1.91 6.00010 4.7383 58
*E-D 30 12.55 50.0 3.79 0.69 14.35 1.38 0.1909 2.3438 58
N-P 30 5.22 20.8 2.50 0.46 6.25 1.27 0.96130 0.0485 58

GRUPO II SANOS TOTAL

N X X% s E S2 VALOR F PROB. VALOR T G.L.

*G.C.R. 30 8.08 33.3 3.02 0.55 g.10 3.84 0.00040 3.9877 58 K
E 30 9.38 39.6 3.67 0.67 13.46 1.04 0.8480 0.1916 58 ;
I 30 5.87 22.9 2.33 G.42 5.41 1.27 0.10632 1.6149 58 p
.} 30 8.72 35.4 2.94 0.54 8.65 1.55 6.34064 0.9529 58 {
*0-D 30 3.25 12.5 2,03 Q.37 4.13 1.9 0.00010 4.7383 58
*E-D 30 15.05 . 62.5 4.45 0.81 19.78 1.38 0.1909 2.3438 58 N
N-P 30 5.25 20.8 2.81 0.51 7.93 1.27 0.96130 0.0485 58 :

[ =4

*HUBO DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS.



N X
G.C.R. 30 7.43
E 30 9.58
1 30 6.38
M 30 8.20
o-D 30 4.20
E-D 30 13.93
N-P 30 5.38

N X
G.C.R. 30 6.26
E 30 Y9.36
1 30 6.26
M 30 8.42
0-D 30 5.30
E-D 30 13.66

N-P 30 5.08

X3

31.3
39.6
25.0
33.3
16.7
58.3
20.8

X3

25.0
37.5
25.0
35.4
20.8
56.3
20.8

GRUPO I HOMBRES SANOS Y ENFERMOS

s E
2.98 0.54
2.94 0.54
1.87 0.34
2.72 0.50
2.41 0.44
3.85 0.70
2.40 G.44
GRUPO 1I
s E
2.24 0.41
4.33 0.79
2.57 0.47
3.87 0.71
3.20 0.58
4.74 0.86
2.89 0.53

8.91
8.66
3.49
7.39
5.80
14.86
5.79

MUJERES

5.01
18.79
6.60
14.97
10.25
22.47
8.35

VALOR P

1.78
2.17
1.89
2,03
2.41
1.51
1l.44

PROB.

0.08678
0.82240
0.84057
0.80181
0.13267
0.81104
0.66205

SANAS Y ENFERMAS

PROB.

0.08678
0.82240
0.84057
0.80181
0.13267
0.81104
0.66205

VALOR T

1.7126
0.2265
0.2011
0.2510
1.5036
¢.239)
0.4371

VALOR T

1.7126
0.2265
0.2011
0.2510
1.5036
0.2391
0.4371

a9



*G.C.R.
*X
* O-D

E-D
N-P

*G.C.R.
*1.
*0-D

E-D
N-P

*HUBO DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS.

9.50
9.76
5.70
8.47
2.83
15.16
5.10

X3

39.6
41.7
25.0
33.3
12.5
62.5
20.8

s

1.42
3.20
1,93
2.96
1.99
3.12
2.45

s

2.70
2.76
1.58
2.52
2.00
4.21
2.40

GRUPO I HOMBRES ENFERMOS

E

0.37
0.83
0.50
0.76
.52
0.81
0.63

GROPO I

E

0.70
0.71
0.41
0.65
0.52
1.09
0.62

S

10.26
3.74

6.02

HOMBRES SANOS

S2

7.28
7.60
2.49
6.37
4.02
17.74
5.79

VALOR P

3.61
1.35
1.50
1.38
1.01
1.81
1.04

VALCR F

3.61
1.35
1.50
1.38
1.02
1.81
1.04

PROB.

0.00010
0.73940
0.04310
0.59990
0.0008

0.07930
0.52840

PROB.

0.00010
0.73940
0.04310
0.59990
0.0008

0.07930
0.52840

VALOR T

5.2487
0.3360
2.1193
0.5306
3.7383
1.8212
0.6384

VALOR T

5.2487
0.3360
2.1183
0.5306
3.7383
1.8212
0.6384



G.C.R.

*0-D
E-D
N-P

G.C.R.

*0-D
E-D
N-P

15
15
15
15
15

15

5.86
9.73
6,50
7.86
6.93
12.40
4.77

X%

22.9
39.6
27.1
31.3
29.2
50.0
18.8

Xs

27.1
37.5
25.0
37.5
14.6
62.5
22.9

S

1.66
4.32
2.21
4.35
3.37
4.46
2.55

2.69
4.47
2.94
3.38
2.04
4.82

3.25

GRUPO I' MUJERES ENFERMAS

E

0.43
1.11
0.57
1.12
0.87
1.15
0.66

GRUPO XX

0.70
1.15
0.76
0.87
0.53
1.22
0.84

S

2.76
18.67
4.89
18.94
11.35%
19.90
6.30

VALOR F

2.63
1.07
1.77
1.66
2,72
1.17
1.63

MUJERES SANAS

*HUBO DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA.

PROB.

0.33650
0.65130
0.62730
0.44580
0.0033

0.14630
0.55750

PROB.

0.33650
0.65130
0.62730
0.44580
0.0033

0.14630
0.55750

VALOR T

0.9778
0.4569
0.4910
0.7733
3.2136
1.49%43
0.5936

VALOR T

0.9778
0.4569
0.4910
0.7733
3.2116
1.4943
0.5936

G.L.

28
28

28
28

28



5.2, CUADRO COMPARATIVO.

ENFERMOS TOTAL
SANOS TOTAL
HOMBRES ENFERMOS
HOMBRES SANOS
MUJERES ENFERMAS

MUJERES SANAS

G.C.R.
22.9
33.3
20.8
39.6
22.9
27.1

I
39.6
39.6
37.5
41.7
39.6
37.5

E
23.2
22.9
29.2
25.0
27.1
25.0

M
33.3
35.4
33.3
33.3
31.3
37.5

o~D

25.0
12.5
22.9
12.5
29.2
14.6

50.0
62.5
52.1
62.5
50.0

62.5

20.8
20.8° j
22.9 :
20.8
18.8
22.9
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5.3. CONCLUSIONES.

1. Se rechaza HOl., con una probabilidad de =0.00040 por
lo que: "Si hay diferencias significativas entre los dos grupos
(pacientes con I R C y sujetos sanos de ambos sexos), en cuanto
a la Tolerancia a la Frustracioén."

2. Se acepta HOZ, con una probabilidad de =0.08678 por
lo que: "No existen diferencias significativas entre los dos
grupos (entre hombres y mujeres), en cuanto a la Tolerancia a la
Frustracién. "

3. Se rechaza HO3, con una probabilidad de »0.00010 por
lo que: "Si existen diferencias significativas en los dos grupos
(pacientes con I R C Yy sujetos sanos de sexo masculino) en cuanto
a la Tolerancia a la Frustracién."

4. Se acepta HO4, con una probabilidad de «0.33650 por
lo que: "No existen diferoncias significativas entre los dos
grupos (pacientes con I R C ¥ sujetos sanos de sexo femenino)

en cuanto a la Tolerancia a la Frustracién.”



‘&7

CAPITULO VTI:

ANALTSIS E INTERPRETACTION

RESUL,TADOS .
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6.1 . ANALISIS E INTERPRETACION.

Una vez revisados los antecedentes histéricos sobre el com-
portamiento humano, nadie puede objetar que el hombre, al igual
que cualquier organismo, tiene necesidades vitales y que siempre
hay una blsqueda con un propbésite e¢n cada uno de sus actos,
igualmente que en forma invariable siempre estamos expuestos a
que halla interferencias en la satisfaccién, por obstéculos loca-
lizados en todos los niveles para obtener dichos objetives, desde
nuestro nacimiento hasta que dejamos de existir.

Desde los puntos de vista de los cuales se abordd el pre-
sente estudio obtenemos 1o siguiente:

En nuestra hip6tesis HOl, se demuestra que hay diferencias
en cuanto a la Tolerancin a la Frustracion siendo sujetos sanos
y sujetos con una limitacién ( I R C ), esto se debe a que hay
un factor fisiol6gico que altera gravemente su forma de vida a
tal grado que dependen de un hospital; lo cual genera depresiotn,
angustia e impotencia. Se comprobt estadisticamente, psro con
s6lo observar a los pacientes nos damos cuenta de la magnitud
de la Frustracién, ya que con el simple hecho de ir al Hospital
y quedarse durante 3 dias ahi, para posteriormente realizar sus
bafios y si llegan en estado "grave" aplicar otro tipo de atencitn
para ellos es angustiante saber que van al Hospital pero no saben
sl van a regresar a sus casas o terminaran ahi. Todo esto condi-

ciona su conducta, que de antemano es. agresiva.



Freud habla de frustraciones externas que:
tienden a acrecentar, los sentimientos de culpabilidad por la
agresié6n derivada, asi probablemente esté aceptando la frustra-
cién externa o quizis se refiera solamente a la derivacién de
ésta como respuesta directa.

Lo que sucede aqui es es que los sentimientos de culpabili-
dad en los pacientes con I R C son notorios fislcamente, pero son
ocasionados por una frustraci6n externa: la enfermedad renal.

Otra diferencia slgnificativa y observable fisicamente fue el
hecho de que se obtuviera que en el tipo de respuesta, en los sujp-
tos con I R C es més alto el Predominio del Obstéculo ( 0-D ):
esto es que el sujeto se reflere especialmente al obsté&culo frus-
trante, en este caso la enfermedad renal, siendo este seflalado
como causante de la frustracioén.

Por otro lado se obtuvo también indice mas baio en los suje-
tos con I R C la respuesta Ego-Defensiva ( E-D ): Predominio de
un intento especifico de proteger al yo. El sujoto o bien acepta
la responsabilidad ain cuando se disculpa diciendo que son las
circunstancias y no las personas lag responsables o bien proyecta
la falta a otro. Esto es debido a que toda la agresién se encuentra
en la enfermedad, ya que ven que todos sus problemas son originados
por tal enfermedad. En los sujetos sanos es mayor la respuesta
Ego-Defensiva debido a que no hay limitacion fisica por lo que
no hay motivo por el cual no puedan responder a las situaciones

externas.
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En la HO2, No hubo diferencias significativas entre los dos grupos
(entre hombres y mujeres), cn cuanto a la Tolerancla a la Frustra-
cibébn. Varios autores han desarrollado investigaciones acerca de
la diferencia de sexos y alguna otra variable pero no han llegado
a una opinién en comin, algunos autores han encontrado diferencias
y otros no, en el presente estudio es interesante hacer notar que
no hubo diferencias.

En la HO3, Si existen diferencias significativas en los dos
grupos (pacientes con I R C y sujetos sanos de sexo masculino)
en cuanto a la Tolerancia a la Frustracién, agui necesitamos poner
énfasis porque se detecté que los hombres sin ningin tipo de 1i-
mitacién son los mis Tolerantes a la Frustracién, pero al encon-
trarse con algin tipo de limitacién son los menos Tolerantes a la
¥rustracibn. Ademas que esto se aclara mejor ya que durante la
aplicacién del Test, bastantes hombres mostraron su agresién di-
recta, ya que explicaban que la aceptacién de la enfermedad no
se iba a dar debido a que ellos eran el aporte econémico de su fa-
milia y ahora imposibilitado no lo iban a poder desarrollar.
Ademas de que sus esposas eran las que llevaban el control de los
hijos y esto les restaba autoridad a ellos, y sus hijos los veian
como a una figura que no podia hacer nada. Todo esto forma parte de
un grade de angustia y desesperacién intolerables ya que ellos
mismos decian que ésa situacién no la podfan superar y que era
mejor no estar en esas circunstanclas, esto es mejor sano o muerto,

pero no asi limitado. Con esto se comprueba que efectivamente el



hombre se ve limitado y disminuye la Tolerancia a la Frustraciéon.
Tal como lo expone Freud: No es tanto la carencia de un objeto
real como la respuesta a una exigencia que implica una determinada
forma de satisfaccidn o que no puede recibir satisfaccién de nin-
guna clase. Aqui las exigencias son de que en nuestra sociedad

el hombre es quien aporta econémicamente, ademéas de ser la figura
de autoridad, al tener una limitaclén como la del presente estudio
( I RC ) le resta autoridad, y 61 mismo se siente que no sirve
para nada y lo mejor que le podria pasar seria morir.

Otro autor que expone lo anterior es Rosenzwelg diciendo que
la defensa psicobiolégica del organismo en su nivel auténomo: E1
organismo en conjunto se defiende contra las agresiones fisicas
generales, a éste nivel corresponde el miedo, dolor y rabla. Es-
to se vé también debido a que los sujetos con 1 R C responden agre-
sivamente al medio ya que estdén muy lastimados en primer lugar
fisicamente, ¢l hecho de sentir dolor implica que su estado emo-
cional no estd en equilibrio, puesto que el dolor impone limita-
ciones tales como: poder compartir el tiempo que estan en el Hospi-
tal y acercarse como Padres de Familia a sus hijos, ete. Todo esto
aunado al progresivo deterioro que van sufriendo los sujetos, les
impone cada vez mayor agresién, dolor y angustia. Los sujetos sa-
ben que de alguna forma van a tener deterioro fisico pero no saben

hasta que grado y cuando lo van pasando su frustracion aumenta.



Dollar y Miller también escribleron sobre : "Condici6n la cual
existe cuando una respuesta meta sufre interferencia. Asi pues la
respuesta meta viene siendo la reaccién que reduce la fuerza de
instigaciétn a un grado el cual va no tendri Lanto a producir la
secuencia de conducta profetizada”. Algo gquo realmente sc observa
en los sujetos con I R C.

Se manisfet6 otra diferencia estadistica significativa: En la
respuesta Intrapunitiva, y que también es observable fisicamente
ya que en los pacientes con I R C os m4s alto el indice de respues-
ta, lo cual significa que el reproche, la culpabilidad, los refleja
¢l examinado sobre sf mismo. Para 81 todo lo hizo mal ya que ob-
tiene un castigo: la enfermedad renal, reprocha a la gente que
convive con &1, el porque le toc6 vivir precisamente a él esta
sltuacién tan dolorosa.

Es curioso observar que también aqui{ se mostré la diferencia
en cuanto al tipo de respuesta: Predominancia del Obstéculo, que
es mayor en los pacientes con I R C, también es una diferencia
observable.

En la HO4: No hubo diferencias significativas entre los dos
grupos (pacientes con I R C y sujetos sanos de sexo femenino) en
cuanto a la Tolerancia a la Frustraci6n, pero s{ hubo una diferencia
significativa en cuanto al tipo de respuesta: Predominancia del
Obstéculo ( 0-D ) que es mayor en las mujeres enfermas. Esto signi-
fica que aan no habiendo diferencias entre con las mujeres sanas,
la enfermedad renal propicia que haya una situacién de agresion.

En las mujeres tampoco hubo diferencia ya que la mayoria de ellas
se dgdicaban al hogar, si hubo repercusiones pero no tan criticas

como las del hombre.
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6.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este disefio preexperimental es uno de los mas frecuente-
mente utilizado en la investigaci6tn educativa, social y trans-
cultural. Sin embargo, existen dos problemas fundamentales en
este disefio:

1. Cuando se aplica alguna clase de tratamiento, se pueden
confundir los efectos de las variables "naturales" con los del
tratamiento, y

2. Cuando no se aplica ningdn tratamiento y s6lo se comparan dos
0 MAS grupos en una o mas variables dependientes, entonces se

pueden atribuir las diferencias encontradas a una "variable

6mnibus" o "super-variable", como son la cultura, la clase social

o la personalidad (Castro, 1975).

Otra aspecto fundamental es que no se han desarrollado
suficientes investigaciones para determinar con exactitud las
diferencias de sexo en cuanto a la Tolerancia a la Frustracion,
varios autores han escrito sobre sus investigaciones sin tener
una opinién coman.

El no tomar en cuenta &l nivel sociocecondmico de las fami-
lias es otra de las limitaciones que pueden influir en la mani-
festacién de la frustracién.

En el presente estudio tal vez no se detectaron algunos
aspectos clinicos como entonacién, gestos, actitudes, etc., que

influyen en la calificacion objetiva de la prueba, pero se



procurd que ol estado de &nimo no contaminara las respuestas da-
das por los sujetos.

Es preciso que esta prueba sea aplicada como parte de una
bateria ya que no podemos basarnos s6lo en ella para dar un
perfil objetivo y precisc del sujeto.

El que la frustracitn sea un aspecto social que se da en
vivo puede influir en los resultados obtenidos ya que dicha
frustracién fue medida en forma indirecta (Por una prueba) y no
en forma mas directa.

otro aspecto fundamental es que los sujetos sanos se eligieron
dentro de un ambiente hospitalario, lo que podria influir en las
respuestas obtenidas, ya que este tipo de personas maneja a diario

pacientes en situaciones molestas,

6.3 SUGCGERENCIAS.

.Al realizar estudios con sujetos enfermos hospitalizados se
obtiene una fuente abundante y se puede abarcar aspectos de tipo
educacional. social, familiar, econétmico, etc.

Seria conveniente hacer estudios longitudinales donde se
utilice la prueba de Frustraci6on de Saill Rosenzweig, tomando en
cuenta los aspactos anteriores,

Se sugiere hacer mayores estudios donde intervenga la va-
riable soxo, en cuanto a la Tolerancia a la Frustraci6n y pacientes
hospitalizados ya que existe informaci6n difusa.

Es conveniente realizar una segunda aplicaci6én, después de la

prueba donde el sujeto exprese: ¢C6mo se sintié durante la prueba?



{Qué lamina le gustd y culdl no?, (Por qué?, etc., con

la finalidad de hacer la prueba m&s objetiva.

Por otro lado serfa Interesante saber mas acerca de los su-
jetos que conviven con los paclientes hospitalizados, su forma de
ver la enfermedad, de ver el dolor de los familiares, todos los
aspactos psicolégicos que conllevan el hecho de participar en

los Hospitales.
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