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INTRODUCCION. 

Realizando mi. Servicio Social en el Soctor Público, ho tonido 

la oportunl.dad de colaborar con el Servicio de Medicina Interna 

en el pabellón do Pacientes diagnosticados con Insuficiencia Re­

nal Crónica ( lRC ) y he podido observar de cerca las repercu­

siones, no sólo físicas, sino también psJ.cológicas, fumiliaros 

y socioeconómicas que la enfermedad produce en éstos pacientes. 

Desde que en 1940 se aplicó con éxito la técnica de la Diálisis 

Peritoneal Intermitontfl, muchos han sido !ns personas que han lo­

grado sobrevivir. El avance tecnológico en ésto ámbito ha permi­

tido que muchos enfermos renales puedan llevar una vida practi­

cnmente normal. 

La Diálisis Poritoneal Intermitente impone al paciente una serie 

dfl limitaciones y restricciones que pueden desencadenar la 

aparición de s!ntomas psicológicos diversos. Es importante des­

tacar las restricciones a que so ven sometidos estos pacientes 

respecto de la ingestión do liquides y alimentos. Por otra parte 

el paciente debe permanecer en el hospital aproximadamente dos 

o tres dios por semana, o on alguno~ casos, por mes. 

Todo esto unido al progresivo doterioro que sufren, condiciona­

rá ln vl.du social. laboral y familiar del paciente. Parec:e in­

dispensable conocer las al toraciones quo estos enfermos presen­

tan antes d~ establec~r los oportunos programas de apoyo psi­

cológico que necesitan para adaptarse y aceptar su enfermedad. 
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(,a presente Investigación se centrará on el estudio d" Ja Tole­

rancia a la FrustraC!lón, que resu\t;a ser un aspecto psicológi­

co importante on la vida de estos pacientes diagnostluados con 

Insuficiencia Renal Ct'óníca sometidos a Diállsis Peritoneal 

Intormitento. 

Debido a todo esto ho cons.!derado de gran Importancia, realizar 

un oHtudio encaminado a obtonor mayor información acerca de In 

Tolerancia a la JlrusLrac1ón en pncientos con Insuficionoia Rcnnl 

Crónica y asi contribuir a un me,Jor conocimiento del paciente 

y brindarle mejores apoyos psicológicos durante su estanC!ia en o! 

Hospital. 

También os importante reconocer que hay uhna dlforoncla en la 

Tolerancia a la Frustración y ol sexo del paciente, ya que las 

mujeres t.ienen limitaciones diferentes a las del hombre, por tal 

motivo ésta investigación tomó en cuenta el sexo del paciente, 

no se ha encontrado uniformidad en los estudios que so han reali­

zado, pero es necesario rocap.il:.u.larlo para mayores investiga­

ciones. 

Se .logró detectar diferencies ostad!sticas important.os, ya que se 

escogieron variables concretas y observables, por lo que hay con­

formidad con lo que se obtuvo. Hay diferencias en In Tolornncia 

a la Frustración con pacientes diagnosticados de I R e y sujetos 

sanos. 

Resultó interesante obtener que .los hombros sin ningún tipo de 

llml.tar.ión son más Tolerantes a la Frustración pero con alguna 

llmi tación, en ésto caso fis.!ca ( me ) son los menos Tolerantes 

y en !ns mujeres no se observó diferencia alguna. 



CAP I 'I'ULO I : 

INSUFICIENCIA. 

RENAL CRONICA.-
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1. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. 

CasI todos los tipos de lesión renal disminuyen la facultad 

de los rinones de depurar la sangre. Por ello, las anomalias rena­

les suelen producir aumento de productos metabólicos de desecho en 

la sangre, y mala regulación de la composición de electrolitos y 

de agua de los liquides corporales. 

Diversas enfermedades pueden hacer que los rinones dejen de 

funcionar súbita y completamente. Dos de las más comunes son la 

les.ión de nefrona por mercurio, uranio, oro y otros metales pesa­

dos, y la oclusión de los tubos renales con hemoglobina después 

de la reacción por transfusión. Además de estas entidades, casi 

todas las enfermedades renales pueden causar supresión renal 

gradual o rápida. 

Después de la supresión renal, concentración de urea, ácido 

úrico y creatinina, productos metabólicos de desecho, puede du­

plicarse. Asi mismo, en liquides corporales puede ocurrir acidosis 

inLensa, por la insuficiencia renal para excretar cantidad sufi­

ciente de ácidos; si la persona sigue ingiriendo agua, presentará 

gran edema porque no puede eliminarse el liquido ingerido. El pa­

ciente entra en coma en unos dios, principalmente a causa de acido­

sis. Si la supresión es completa, morirá de a a 14 dias. 

Muchas enfermedades renales destruyen gran número de nefronas 

completas. Por ejemplo, la infección puede inutilizar grandes 

áreas del parénquima; el traumatismo puede destruir un rinón en 

parte o por completo; ocasionalmente nacen individuos con anoma­

lías renales congénitas y están perdidas muchas nefronas; la des­

trucción de nofronas puede resultar de venenos, enfermedades 



tóxicas y bloqueo arteriosclerótico de lós vasos renales. 

Puede haber destrucción incluso dol 75% de las nofronas antas 

que la composición de la sangre sea normal. Este amplio margen de 

seguridad dopende de que las nefronas intactas puedan funcionar más 

répidamente que de costumbre. l\umentn mucho el caudal sanguineo do 

cada nefrona y el volumen do filtración glomorular puedo aumentar 

el doble o más. Esta hiperactividad compensa en gran medida la pór­

dida de nefronas y permite eliminar una cantidad suficiente de pro­

ductos metabólicos de desecho para mantener normal la composición 

de los liquidas corporales. Sin embargo, on estos casos la linea de 

seguridad es muy tenuo, porque al ocurrir metabolismo excesivo por 

ejercicio, fiebre e incluso ingestión excesiva do comida, los rino­

nes pueden ser incapaces de eliminar los productos de desecho aumen­

tados. 

Es claro que, al progresnr la magnitud de la destrucción renal, 

se agraven gradualmente las alteraciones do los liquidas extrace­

lulares, hasta que el estado finalmente se acerco al de la supre­

sión renal. En estas circunstancias, aparecen edema intenso, acido­

sis, y por último coma y muerto. 

1.1. DEFINICIONES. 

"!,a Insuficiencia Renal Crónica os una función renal defec­

tuosa, en especial una disminución de la filtración glomeru!ar 

que se manifiesta por un aumento consiguiente de los n.t velos de 

urea y creatinina". *1 

*l: DOX, MEL!.ONI, EISNER. "DICCIONARIO MEDICO ILUSTRADO", ED. NEVERTE 
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"La Insuficiencia Renal Crónica se produce cuando so destruyen 

progresivamente más y más nefrenas hasta que los rinones 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 rinón. 

b) Hemodiálisis. 

c) Diálisis Peritoneal: 

c.1) Diálisis Peritoneal Ambulatoria Continua. 

c.2) D.lálisis Peritoneal Ambulatoria Intermitente. 

En el presente estudio enfocaré la atención a la Diálisis Perito­

neal Ambulatoria Intermitente: 

Gantor, en 1923, fue el primero que trató mediante diálisis la 

uremia en animales de experimentación; Balazs y Rosenak, en 1934, 

fueron los primeros en sostener bajo tratamiento de diálisis perito­

neal a pacientes con diagnostico de Insuficiencia Renal. Posterior­

mente se estableció el mótodo de diálisis perltoneal intermitente 

que se ha empleado desde hace muchos anos en grupos reducidos de pa­

cientes. 

La diálisis poritonoal utiliza al peritoneo.como membrana se­

mipermeable. y atrnvés de ella, se efectúa el intercambio de solu­

ciones y solutos conforme a gradientes de concentración; la sangre 

llega por via de la microcirculación peritoneal, en tanto que el li­

quido de diálisis se introduce en la cavidad peritoneal a través 

de un catéter implantado en la pared abdominal. 

*?.: GUVTON A.C. "TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA" ED. INTERl\MERICANA. 
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En 1964 apareció ol catéter ostilet'e temporal que so emplea 

actualmente para la dlñlisis aguda o intermitente. Tenckhoff, en 

1966, introdujo el catéter abdominal flexible a permanencia, que 

permite realizar el procedimiento do diélisis a largo plazo. 

En México no se conocen con exactitud las causas de la Insu­

ficiencia Renal Crónica ( IRC ) y su reconocimiento es importante 

para establecer programas de descubrimiento, prevención e investi­

gación do las ·enfermedades renales más frecuentes con el fin de 

ofrecer tratamiento oportuno de padecimientos curables reducir la 

morbimortalidad do enfermedades con pronóstico pobre, y valorar los 

recursos para al tratamiento de la uremia. 

Según información de la Dirección Coneral de Bioestadistica 

de la SSA, on 1985, en nuestro pais mueren anualmente más de 35,000 

personas por enfermedades renales. Debe considerarse que esto puede 

no reflejar en forma fidedigna la situación real de la mortalidad 

por esas enfermedades porque la defunción, aún en estos casos de 

uremia, se atribuyo con f~ecuencia a otras causas. 

En un informo sobre mortalidad por enfermedades ronalos en M6-

xico basado en estadisticas de Estados Unidos, se consideró quo apro­

ximadamente 3.5% de las defunciones por ano en nuestro pais se deben 

a enfermedad renal, y que podrian existir alrededor de 4,350,000 ha­

bitantes c;on afección renal. Se tomó en cuenta que estos datos son 

conservadores a causa do diversos factores socioeconómicos, como po­

breza, desnutrición, insalubridad, hacinamiento y escolaridad baja 

lo que puede incrementar la frecuencia de enfermedades renales. 

Desde que se aplicó la Técnica de la DIALISIS PERITONEAL AMBU­

LATORIA INTERMITENTE, muchas han sido las personas con Insuficiencia 

Renal Crónica que han logrado sobrevivir. El avance tecnológico en 
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éste ámbito hn permitido que muchos enfermos renales puedan llevar 

una vida prácticamente normal. No obstante la 01/\LISIS PllRTTONJl/\L 

AMBUL/\TORIA INTllRMITENTll impone al paciente una serie do limita­

ciones Y restricciones que puodcn desencadenar la aparición de sín­

tomas psiquiátricos diversos. lls importante destocar las restric­

ciones a que se ven sometidos estos pacientes respecto de lo in­

gestión de liquides y alimentos. 

Hay dos indicaciones para la Diálisis Perltoneal: 

1) Como ayuda en Jos tratamientos dietéticos conservadores: So 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 do diálisis peri toneal, la cual les 

permite ingerir cant.ldndos adecuadas de l lquidos y olectrolitos 

y una dieta escasa en proteínas. 

2) Como una "acción do sost(m":puodo usarse la diálisis perito­

neal junto con una dieta de 20g. do proteínas y un ingreso caliri­

co adecuado hasta que el paciente pueda ser sometido a un plan de 

diálisis crónica con ol r.lnón artificial (hemodialisis) o recibir 

un injerto renal. Se han podido mantener pacientes durante 1 ó 2 

anos en programas de diálisis peritoneal efectuadas tres veces por 

semann. 

Las complicaciones de la DIALISIS PERITONE/11, son: infección, 

pérdida de proteínas por la cavidad peritoneal, dolor y hemorra­

gias ocasionales. 



1.3 MANIFESTAC:I:ONES CL.INICAS. 

11 [1os síntomas como prurito, mulostar qenoral, lasJ tud, olvi­

do, pérdida de la libido, náusea y patrones alterados de conducta 

constituyen quejas sutiles en esto trastorno crónico". *3 
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A menudo hay una historia familiar notoria de nefropatia. l.a 

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 multisistámico (por ejemplo, artri­

tis). La mayorin do los enfermos con Insuficiencia Renal Crónica 

tienen una presión arterial elevada secundaria a la sobrecarga de 

la volemia y a sobrehidratación. Sln embargo, la pres.Ión arterial 

pueden ser normal o estar baja si el paciente se encuentra con 

dieta con bajo contonido de sodio o porque tenga notables tenden­

cias para perder sal. El pulso y la frecuencia respiratorio son 

rápidos, como lo son las manifestaciones de anemia y de acidosis 

metabólica. 

"Los datos clinicos de olor urémico, peridarditis, datos neuro­

lógicos de asterixis, reducción de la actividad mental, y la neuro­

patia parifórica so hallan presentes, el examen oftalmoscópico 

puede mostrar retinopatia hlpertenslva o diabética, las alteraciones 

que afectan la córnea han sido asociadas con enfermedad metabóli­

ca". *4 

*3 Y *4: WINTROBE, THORN, ADAMS, BENNET'f, HARRISON, "MEDICINA 

INTERNA". ED. PRENSA MEDICA MEXICANA. PAG. 1562. 



Sin embargo, a pesar de las manifestaciones clinicas descritas,· 

la Insuficiencia Renal Crónica puede pasar desape~cibida durante un 

periodo de tiempo variable debido a que los rinones cuentan con 

mecanismos de adaptación que les permiten cumplir su misión, aunque 

asten enfermos, sin que el paciente tenga sintomas. 

Sólo los examenes de laboratorio permiten identificar la en­

fermedad en sus etapas iniciales. Las alteraciones quo se pueden en­

contrar en esos examenes son: 

- Elevación de la urea y creatinina en sangre por arriba de 40mg% 

y 1.5 mg% respectivamente. 

- Disminución de la depuración de creatin.lna a menos de la mitad 

de lo normal. (120 ml/min./1.73 m2 s.c.) 

- Disminución de las clfrns de hemoglobina y hcmatócri to en la bio­

metria hem(ltica (anemia normocitica). 

- Cifras bajas de PH y C02 en sangre (acidosis metabólica). 

- Aumento de las cifras de fósforo sanguineo a más de 4.5 mg% y dis-

minuc.!ón del calcio a menos de 9.0 mg% 

- Presencia do albúmina en la orina o de leucocitos y eritrocitos 

en la misma. 

El examen fisico do estos pacientes puedo mostrar que tienen ligera 

hinchazón (edema) de los p(lrpados o de los pies. A medida que la 

enfermedad avanza aparecen sintomas visibles: palidez, pérdida de 

peso, somnolencia, vómito y diarrea. Si no se establece tratamiento 

el paciente evoluciona a un estado cada vez mAs grave en el que 

aparecen sangrados por nariz, encias o en el intestino que se mani­

fiesta por evacuaciones con sangro; !nsufioienoia cardiaca, con­

gestión de los pulmones que da lugar a un·cuadro llamado neumonitis 
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urémica, puede haber inflamación de la membrana que envuelve al co-

razón (pericardi t.!s) con producción do liquido en la misma (derrame 

pericárdico) y deterioro progresivo del estado mental que lleva al 

estado de coma y anormalidades muy importantes de la composición de 

la sangre. Cada uno de estos problemas puede ocasionar la muerte 

del enfermo, aunque sea por st solo. La única posibilidad de evi­

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

no siempre tiene éxito. 

El enfermo con Insuficiencia Renal Crónica presenta otros pro­

blemas que no siempre dan manifestaciones evidentes al inicio poro 

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 glán­

dulas paratiroides y a falta de vitamina D activa al no ser produ­

cida por los rinones. A largo plazo ocasiona la formación de 

quistes en los huesos y predisposición a sufrir fracturas que 

pueden ser esponténeas. 

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

velocidad de conducción de impulsos por los nervios está disminuida. 

Esto puede dar lugar a problemas en las extremidades, consistentes 

en disminución de la sensibilidad, dolor que dificulta los movimien­

tos y llega a ocasionar incapacidad f1sica por imposibilidad para 

efectuar movimientos. 

- Predisposición a Infecciones: Los mecanismos de defensa del orga­

nismo astan disminuidos en el paciente con IRC, lo cual les hace más 

suceptibles a contraer infecciones y dificulta el control de las 
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- Arteriosclerosis: La hipertensión 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 Insuficiencia Coronaria, que 

son causa frecuente de muerte en ellos. 

- Anemia: I.a falta de producción de eritropoyetina por Jos rinones 

da lugar a menor formación de eritrocitos, los cuales además se des­

truyen más rapidamonto que en un sujeto normal. Esto y las pórdidas 

sanguíneas por hemorragias leves o por las hemodiálisis.da lugar 

a la anemia de estos enfermos. Aunque la administración de anabóli­

cos, hierro y ácido fólico puede disminuir el problema, el único 

medio eficaz para corregirlo es la aplicación de transfusiones san­

guíneas. 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, princlpalmente, la 

transmisión de hepatitis B y el desarrollo de anticuerpos que puedan 

interferir con el éxito de un trasplanto renal. 

l.4EPIDEMIOLOGIA DE LA IRC. 

Según información de la Dirección General de Bioestadistica 

do la SSA, en 1990, en nuestro pais mueren anualmente más de 37,500 

personas por enfermedades renales. Debe considerarse que esto 

puede no reflejar en forma fidedigna la situación real de la mor­

talidad por esas enfermedades porque la defunción, aún en casos de 

uremia, se atribuye con frecuencia a otras causas. En un informe 



sobre mortalidad por enfermedades renales en M6xico basado en estadís­

ticas de Estados Unidos, se consideró que aproxJ.madamente 3.5 por 

ciento de los defunciones por afio en nuestro pa[s se deben a enfermedad 

renal, y que pod!an existir alrededor de 5,875,000 habitantes con 

afección renal. No hay predominio de soxos ya que las cifras indican 

promedio en hombres y mujeros en qeneral. Se tomó en cuenta que estos 

datos son consorvadores a causa do que diversos factores socioocon6-

micos, como pobreza, desnutrición, insalubridad, hacinamiunto Y esco­

laridad buje pueden incrementar la frecuencia de algunas enfermedades 

renales. f:n relación con la información nacional sobre cnusas de IRC 

en estudios efectuados en niflos se encontró que las causas más fre­

cuentes fueron las enfermedades glomerularos y la uropatla obstruc­

tiva. No se encontró ninqún informe de estudios similares en adultos. 

La nefropatia que produce JRC en los pacientes no son impedimen­

tos para utilizar los medios de tratamiento definitivo (di6lisis y 

transplante renal) en la mayor parto. Sin embargo, es posible que ias 

condiciones clinicas de ingreso y ol nivel socioeconómico de los enfer­

mos dificulten quo un número importante de ellos reciban estos trata­

mientos con resultados satisfactorios. 



CAPITULO I I: 

TOLERANCIA A LA 

FRUSTRACJ:ON. 
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2.1 DEFINICIONES. 

"Frustración es la condición del sujeto que ve.rehusada 

o se rehúsa la satisfacción de una demanda pulsional". *5 

El uso, reforzado por el auge del concepto de frustración 

en la literatura do lengua inglesa, ha hecho que el término alemán 

Versagung so traduzca la mayoria do las veces por frustración. 

Pero esta traducción requiere alqunns observaciones: 

1) La psicolog1a contemporánea, do modo especial en las in· 

vestigacionos acerca del aprendizaje, tiende a asociar frustra­

ción y gratificación y a definirlas como la condición de un or· 

gamnismo sometido respectivamente a la auscncta o a la presencia 

de un estimulo agradable. Esta concopción puede relacionarse con 

algunos puntos de vista de Freud, especialmente aquellos en Jos 

que parece asimilar la frustración a la ausencia de un objeto 

externo susceptible de satisfacer la pulsión. En este sentido, 

en su trabajo: "Formulaciones sobre los dos Principios del Fun­

cionamiento Pslquico" (1911) *6 

contrapone las pulsiones sexuales, que pueden satisfacerse durante 

mucho tiempo en forma autoer6tica y en forma de fantasias: sola­

mente los primeros podrlan ser frustrados. 

2) Pero la mayor1a de las voces el término freudiano Versa­

gung posee otras implicaciones: designa, no solamente un dato 

fáctico, sino una relación que implica el acto de rehusar (como 

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

*5: ROSELLO G.C. "DICCIONARIO DE PSICOl.OGIA" ED. Ef,LJCEN. PAG. 

158. 

*6: CF. FREUD(S). G. W., VIII, .234-5; S. E., XII, 222-3; O. C., Il, 404-5. 
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y una exigencia mós o monos formulado como demanda por parte 

del sujeto. 

3) JU término 'ºF"rustración" parece indicar que el sujeto es 

frustrado pasiva.mente, mientras que Versagung no designa en abso­

luto quién rehúsa. En algunos casos parece predominar el sentido 

roflexivo de privarse de Cronunciar). 

Estas reservas parecen justificadas por los diversos tex­

tos que Freud dedicó al concepto Versagunq. En "Sobre los tipos 

de adquisición do las Neurosis" (1912) *7 

Freud habla de Versagung para designar todo obstáculo (externo 

o interno) a la satisfacción libid!nal. Difcrenci.ado ontre el caso 

en el que la neurosis os desencadenada por una carencia en la 

realidad (por ojemplo, pérdida de un objeto amoroso) y aquel 

en que ol sujeto, a consecuencia do conflictos internos o de una 

fijación, se rehúsa a las satisfacciones que la realidad le ofrece 

Freud considera que Versagung es un concepto capaz de englobarlos. 

Relacionando los dlst!ntos modos de formación de las Neurosis se 

deducirla, por consiguiente, la idea de que los que sn ha modi­

ficado es una relación, un cierto equilibrio que dependla a la 

vez de las circunstancias exteriores y de las peculiaridades do 

la persona. 

En las "Lecciones do Introducción al Psicoanálisis" (1916-

1917) *6 

*7: ~ºRlfüD (S) .G. W. ,XI, 357;S.E. ,XVI, 345; Fr., 371;0. C., JI, 237. 

*6: FREUD(S).G.W.,X,364-9l;S.E.XIV,311-33;Fr.105-36;0.C.II,1001-2. 
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~·reud subraya quo una privación extorna no es por si misma pa­

tógena, salvo cuando afecta a la única satisfacción que el sujeto 

exige. 

Los casos paradójicos de "Individuos que enferman en el mo­

mento de alcanzar al éx.ito" (1916) *9 

patentizan el papel preponderante do la frustración interna, 

aqu1 so ha dado un paso más: lo que el sujeto so rehúsa es la sa­

tisfacción efectiva do su desoo. 

De estos textos so desprendo que lo que interviene en la 

frustración, sogún Froud, no es tanto la carencia de un objeto 

roal como la respuesta a una exigencia que implica una determi­

nada forma de satisfacción o que no puede recibir satisfacción 

de ninguna clase. 

Desdo el punto de vista técnico, la idea de que la neurosis 

viene condicionada por la Versagung constituyo le base de la regla 

de abstinencia; conviene rehusar al paciente las satisfacciones 

substltutivas que podrian apaciguar su exigencia libidinal: el 

analista debe mantener la frustración. 

"La Tolerancia a la Frustración se define por la aptitud 

de un individuo para soportar una frustración sin pérdida de su 

adaptación pasicobiológica, es decir, sin recurrir a tipos do 

respuesta inadecuadas''. *10 

*9: FREUD (S).G.W.,XII,183-94;S.E.,XV11,159-6B;Fr.,1Jl-41; 

O. C., JI, 357-61. 

*Io:WHITTAKER. "PSICOLOGIA" ED. INTERAMERICANA. PAG. 466. 



"La Tolerancia a la ~·rustración es la capacidad de aceptar 

o resistir circunstancias procedentes de la frustración sin desor­

ganización o desorden del comport.amiento". *11 

TEORIA DE LA TOLERANCIA A LA 

I<'RUS•.rRACION. 

De acuerdo con Rosonzweiq, la teoría de la frustración es un 

ensayo para expresar on forma correcta el punto de vista organis­

mico en psicobiologia. Proporciona una reformulación do conceptos 

psicoanaliticos teniendo en cuenta lns posibilidades exporimonta­

les. 

.18 

Siguiendo esa concepción, existen tres niveles para la de· 

fensa psicobiológica dol organismo: 

a) El nivel celular o inmunológico, que descansa en la acción 

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 autónomo o de urgencia según la concepción de 

Cannon. Se refiere a la defensa del organismo en conjunto contra 

las agresiones fisicas generales. 

Desde el punto de vista psicológico el nivel autónomo corres­

ponde al miedo, al dolor, y a la rabla. Fisiológicamente se re­

flejn por las modificaciones biológicas del "stress" (presión) 

tal como las describló H.Selye. 

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



c) El nivel superior, cortical. o de defensa del yo, que .de­

fiende la personalidad contra las agresiones psicológicas. A és­

to nivel se refiere de modo esencial la Teoria de la Frustración. 

Es necesario, sin embargo, hacer notar que en un sentido amplio la 

Tooria do la Frustración cubre los tres niveles Y que éstos se 

compenetran. 

Existe frustración cada vez que el organismo encuentra un 

obstáculo o una obstrucción más o menos insuperable en la via que 

lo conduce a la satisfacción de una necesidad vital cualquiera. 

Se denomina "stress" (presión) a la situación estimulo que 

constituye este obstáculo. La espera del organismo que corresponde 

a esta presión puede concebirse como un aumento de tensión. 

Se distinguen dos tipos de frustración: 

a) Frustración primaria o privación: Se caracteriza por la tensión 

y la insatisfacción subjetivas que so deben a la ausencia de una 

situación final necesaria para el apaciguamiento de una necesidad 

activa. 

b) Frustración secundaria: Se caracteriza por la presencia de obs­

táculos en la via que conduce a la satisfacción de una necesidad. 

Según la Teoria do la Frustración todo sujeto responde ante 

una situación frustrante dirigiendo su agresividad en tres formas 

posibles: 

l. Extrapunitiva: Cuando el sujeto dirige su agresividad al 

medio ambiento. 

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

sujeto. 
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3. Impunitlva: Cuando la agresión se evade en un intento de 

negar, evitar, o disimular la frustración. 

Los tipos de respuestas se pueden observar bajo tres aspectos: 

20 

A. Predominio del obstáculo: El sujeto se refiere especialmen­

te al obstáculo frustrante, siendo este senalado como 

causante de la frustración. 

B. Defensa del yo: Predominio de un intento espeolfioo de pro­

teger al yo. El sujeto o bien acepta la responsabilidad 

aún cuando so 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 otr_a persona para resolver ol problema, se coloca 

en la posición de tener que proporcionar lo necesario para 

lograr que se resuelvan las cosas o de esperar que el tiempo 

las solucione. 

El concepto de Tolerancia a la Frustración debe compararse también 

con dos priÍ1cipios psicoanali tices: 

l. El principio del placer y de la realidad. En el nino el prin­

cipio dei placer implica la satisfacción inmediata de todo deseo. Poco 

a poco el individuo toma contacto con la realidad y su conducta tiene 

en cuenta también las consecuencias más lejanas posibles además de la 

satisfacción inmediata. 

2. El principio de la debilidad del yo. Desdo el punto de vista 

psicoanalitico el principio del placer está en juego cuando el sujeto 

adopta reaccl.ones inadecuadas de la defensa del yo, pues éstas son los 
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medios asoo.lados para proteger la personalidad del displacer asociado 

con la frustración. 

2.3. REACCIONES A LA FRUSTRACXON. 

Cada uno de los diferentes modos de reacción a la frustración 

puede ser clasificado como "reacciones orientadas hacia la renl l­

dAd" o como "reacciones de mecanismo de defensa". Las reacci.ones 

orientadas según la realidad comprenden medios relativamente direc­

tos de tratar con el programa. Constituyen intentos para modificar 

cambiar o suprimir la situación de frustración. 

Por otra parte, los mecanismos de defonsa comprenden distor­

siones de la realidad dirigidas a defenderse contra la ansiedad, 

poro no van directamente orientadas hacia la finalidad do alterar 

o suprimir la situación de frustración. 

Existen tres t;ipos generales do reacciones orientadas hacia la 

realidad: 

1) Ataque y agresión: Se presenta como un proceso de destrucción 

con .intenstones do causar dai'\o flsico o pstcológlco, con emociones 

asociadas como son la cólera o irritación. 

l'reud define a la agresión como la disyunción entre los ins­

tintos de vida y muerte, considerándola como la reacción Primordial, 

ante la interferencia en la s.it1sfacci6n instintiva, dirigidil nor­

malmente hacia aquellas personas u objetos en el mundo externo que 

fueron concebidos como In fucnt;e do su frustradón. 

2) Huida y retirada: Cuando la resistencia os inútil, la persona 

frustrada se vuelve apótica en voz do desafiante. Esto retraimiento 
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nos indica que las tendencias agresivas están siendo contenidas o 

inhibidas, oxpresándolos en ésto formo de reacción defensiva que 

puede cobrar desde la forma de huida f1sica hasta la indiferoncia 

total ante la existencia con un alto grado de disminución en el 

nivel de aspiraciones equivalente a un "abandono del campo", hélY 

una actividad carente de espiritu do cooperación. 

Las reacciones do rotralmiento más comunes son: 

a) Nomad.ismo: Se le considera como el intento de escapar a una si­

tuación frustradora, la reacción del nomadismo rara vez os eficaz, 

puesto que no podemos dejar atrás do las frustraciones con el sólo 

hecho do vagar constan temen to de un sitio a otro y no poder perma­

necer en algún sitio, puesto que no produce ningún beneficio. 

b) Roacci6n "Beatnik 1
': Esta conducta excéntrica puede considerarse 

como una reacción de retroimiento respecto n las frustraciones de 

ia vida moderna. Existe un inconformismo cuidadosamente cultivado, 

apartándose de la sociedad y eludiendo la mayor1a de sus obliga­

ciones de ciudadano, sin tener que defender ninguna idea en pro 

de alguna causa determinada, la manero caracteristica de vostir, 

hablar, algunos rituales especificas son formas que adoptan para 

sentir que se rebelan activamente. 

c) Componendas y sustituciones: Muchas si tuacionos de frustración 

no son vencidas ni por la agresión, ni por la retirada. En tales 

casos so emplean las componendas o sustituciones que consisten en 

codor de una forma parcial ante las amenazas dor lvadas de las frus­

traciones. Esto significa la reducción de los objetivos, o bien, 

aceptnr motas simbólicas y sustitutivas. 
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La frustración externa tiondo a acrecentar los sentimientos 

de culpabilidad por la agresión resultante, pero al suprimirse se 

traslada al inconsciente, que al no descargarse al exterior se esta­

ré sujeto a muy amplias variaciones, incluso en los individuos 

normales, por lo que on la mayoria de los casos se opta por las 

respuestas indirectas que son inadaptativas pero defensivas hasta 

cierto punto, porque lu mayorla do las voces comprende distorsiones 

do la realidad, reaccionas destinadas no a resolver el problema, 

sino a protegernos de la ansiedad ante el displacer do la frustra­

ción. Estos procesos do la personalidad llamados "Mecanismos de De­

fensa" fueron introducidos por Freud on 1894. 

Cuando el organismo se halla expuesto a un peligro externo, 

el yo reacciona con miedo y cuando la presión es interna que parte 

del inconsciente con 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 senal de peligro y son estos mecanismos de defensa los que pro­

curan mantener la autoestimación, ya quo tienen la cualidad de auto­

engano y defienden contra una ansiedad excesiva al· enfrentarse a la 

frustración, amortiguando el choque con la realidad. El uso de estos 

mecanismos actCJan sin la intervención de la consciencia y son las 

siguientes: 

1) Desplazamiento: Las cargas emocionales son transferidas de una 

persona u objeto hacia otros que vienen a ser sus ti tu tos de los 

primeros. 

Al tratarse de la agresión desplazada, Freud (1924) senaló 

que en caso de que la agresión se suprima, es desplazada hacia otras 
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personas u objetos (acción sustitutiva). Desde este punto de vista 

cada individuo requiere que óste impulso destructivo se satisfaqa 

en cierto grado, si esto no se logra de una manera se cumplo en al­

quna otra forma. Por lo que se presenta aqresión desplazada ante 

el castiqo, lo mismo si se desconoce o no est6 presente el aqente 

responsable de la frustración, también por tratarse de personas de 

autoridad o bien por las tendencias a respuestas conflictivas se 

escoqerá otro objeto. 

2) Reqresión: Ante un bloqueamiento actual el Yo intenta vivir una 

forma de actuación evolutiva y crono!óqicamente ya superada. Cuando 

una persona se encuentra en circunstnncias dificiles, procura 

inconscientemente reqresar, huir de la penosa realidad, y obliqa­

ciones del presente retrocediendo a etapas anteriores del desarro­

llo donde la existencia le fue más sequra. 

3) Represión: Inconscientemente se eliminan de la conciencia los 

recuerdos frustrados para no ser reconocidos y no presentar angus­

tia que seria insoportable. 

4) Fijación: Es la detención en el proceso del desarrollo de la 

personalidad en el aspecto emocional y en las inclinaciones como 

formas de encarar las situaciones dif1ciles y frustrantes de los 

deseos. 

5) Aislamiento: El aislamiento hace que se considere separado lo 

que en realidad permanece unido; en el caso de presentarse alquna 

furstración .y es inhibida, se aisla del resto del contenido mental. 

6) Formación Reactiva: Ayuda al individuo a protegerse contra im­

pulsos inaceptables al evitar que los deseos peligrosos se expre-



sen, exagerando la conducta opuestu como una barrera. 1\1 suprimir 

sus verdaderos sentimientos de hostilidad contra las personas, el 

individuo puede volverse excesivamente amable y por tanto acepta­

ble socialmente. 
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7) Introyección: Representa la forma más temprana y primitiva del 

enlace afectivo y consiste.en que las cualidades del objeto amado 

son internalizadas, llegando e formar parte del Yo de le persone. 

8) Negación: Mecanismo protector de no percepción a través del cual 

los pensamientos, actos y deseos conscientemente intolerables son 

descartados de su existencia por medio de una negación inconscien­

te. 

9) Proyección: Es la tendencia a defenderse, atribuyendo e otras 

personas los propios rasgos y actitudes, o seo 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 agresión y culpabilidad sobre otras 

personas e inclusive a objetos, que en el fondo tales fracasos 

son culpa de le propia persona, poro asi se protege le eutoestima­

ción y se evita la experiencia desagradable de tener que enfrentar­

se e la propia ejocuclón inadecuada. 

10) Racionalización: Es uno de los mecanismos defensivos más 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 demás, ocul­

tando l<>s motivos reales para mantener el eutorespeto. 
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11) Sublimación: "Es el proceso por el cual la energta que roviste 

una tendenc.la sexual es desviada a otra tendencia no sexual y de 

mayor valor social" *12. 

También podemos distinguir reacciones patológicas: 

1) NEUROSIS: Froud (1920) nos dice que una de las causas o factores 

desencadenantes, como la ocasión más próxima y más fácilmente com­

probable y compransibloe do la emergencia de una enfermedad neuró­

tica, se ha de vor en aquel factor oxterno, al que puedan dársela 

en general el nombre do frustración, privación, impedimento o con­

flicto real y hace hincapié "n la inevitabil.idad de éstas en ol de­

sarrollo psicosexual de los humanos civil izados, en que las presio­

nes de cambios fisicos, sociales y culturales combinados exigen el 

subsecuente abandono do niveles de ajaste on este campo. 

En propias pnlnbrus de Freud: "Minuciosas investigaciones rea­

lizadas en estos últimos anos me han llevado al uonocimiento do que 

las causas más inmediatas y prácticamente importantes en todo caso 

de enfermedad neurótica han de ser buscadas en factores de la vida 

sexual 11 *13. 

Para que una frustración exterior se haga patógena es necesa­

rio que se anadn a ésta una frustración interior, ejerciendo su in­

fluencia al provocar el estancamiento de la libido (deseo consciente 

de tensión psiquica) dependiendo de qué caminos eligirá para descar­

qan;e de ella, ejerciendo nefastas influencias por los impulsos 

*12: FREllDMl\N, KllPLl\N, Sl\DOCK. "COMPENDIO DE PSIQUIATRill" Sl\LVl\T. 

Pl\G, 120. 

*13: FREUD SICMUND, OBRAS CITllDllS" PllG. 317. 



instintivos reprimidos por el Yo ante la desaprobación total del 

Super-Yo y se comenzará por hacer uso exagerado de los mecanismos 

de defensa. 

El psicoanñlisis aclara nún más este punto mostrándo que los 

sintomas no se originan nunca n costa del deseo sexual normal, 
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sino que representa una exteriorización de aquellos instintos que se 

consideran conflictivos. 

DESEO SEXU/\L 

cos. 
FRUSTR/\CION CllMBIO DEL DESEO POR SINTOMAS NEUROTI-

El concepto de neurosis comprendo varias clases de manisfestaciones 

entre otras figuran: roacci.ones de conversión donde la ansiedad 

se convierte en sintomas fisicos, carentos de fundamento orgánico 

que en las reacciones dlsociatlvas pueden cobrar la forma do un¡¡ 

amnesia, una fuga o una personalidad múltiple; lR depresión on la 

cual so sobreestima el siqnificado de la frustración: Duelo, aban­

dono, pérdida do aprecio, decepción; las fobias quo son miedos 

.irracionales; la hipocondrla, o sea, la preocupación extrema por el 

funcionamiento del cuerpo; la historia, mani fest.adn por comporta­

miento histriónico; neurastenia con la presentación de una fatiga 

constanto; neurosis de angustia, cHusada por frustraciones de tipo 

familiar, predominando la ansiedad; la obsesión donde existen pensa­

mientos persistentos irraciona1E1s y la compulsión que tiene carác­

ter simbólico o ritual. 

La baso de las enfermedades psicosomáticas radica on las emo­

ciones que ilnte el estimulo continua a órganos o n sistemas por lar­

gos periodos do tiempo, se producen cambios tisulares por el uso 

continuo de modios defensivos que serian adecuados solamente en si-



tuaciones agudas, so suma a esto la incapacidad del individuo p11ra 

hacer uso de los mecanismos do defensa ya sea en formo adecuada o 

inadecuada, como aconteco con las neurosis para controrrostar la 

ansiedad, la inhibición que los más de las veces es por el tomar 
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a las consecuencias sociales como son demostraciones verbales, que -

.las, llantos, grito~,peleas, etc. Otra causa, es que algunas veces 

no se perciben de modo suf.lciente las propias emociones o no son 

conscientes (Se dice que ante el bloqueo do los deseos, la libido 

busca otras formas de expresión o sea los sintomas). 

La distinción entre trastornos funcionales y orgánicos repre­

Honta una diferencia cunntitntiva. Cuando los cambios tisulares 

no son sucoptibles de sor identificados mediante los métodos clini­

cos o mediante las tócnicas anatomo-patológicas, so habla do tras-· 

tornos funcionales. 

Grinker llamó la atención sobro el hecho, do que, 1 a mayor 

parte de los estudios psicosomáticos ponen de manlfiosto la parti­

cipnción de los mismos factores psicodinámicos. Por ejemplo la 

triada Dependencia- Frustración - Hostilidad es un hallazgo casl 

constante en diversos padecimientos, por observación clinlca 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 MUfHZ H/IMON, "PSICOT.OGIA MF;DICll". ED. F. c. E. 

PllG. 289. 



una actividad urgente que es a veces de naturaleza destructiva o 

autodestructiva. Son ejemplos bien conocidos de actividades irrc­

slsitiblos: juego compulsivo, •alcoholismo, drogadicción, etc. 

(Mcnnlnger considera ol alcoholismo como una forma de suicidio 

crónico). *15 

a) Juego compulsivo: Es una forma do adicción quo no es fi­

siológica, pero si puede arruinar la vida de un individuo y afectar 

profundamente también la vida de su famil l.a, porque es incapaz 

de dejar de jugar, por mucho quo vaya perdiendo, no deja do creer 

que se puede enriquecer y a menudo se gasta todos los ahorros, 

contrae grandes deudas o inclusive, comete desfalcos para seguir 

jugando. 
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b) ~lcoholismo: El alcohol ha sido llamado el solvento del 

Super-Yo por ser un medio muy comím utilizado por personas con tras­

tornos de la personalidad, c><istiondo una prodis¡:osición para bus­

car esta dependencia contra logros insatisfechos, sobre todo, en 

relaciones interpersonales. 

Freud creyó que el alcoholismo era la consecuencia de intensas 

influencias orales en la infancia. Adler atribuyó la causa, a senti­

mientos poderosos do inferioridad y a una incapacidad para enfron­

tarse con las frustraciones propias de la edad adull:a. 

c) Drogadicción: Psicológicam<mto el adicto, encuentra en el 

uso do las drogas una manera de apartarse do la realidad frustrado­

ra, anestesiándose con drogas en contra de una c><ist.encia miserable, 

*15 CFR. FREEDMAN V COLS., "OBRA CITADA". PAG. 124. 
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yn que estos fármacos tienden a dismlnuir las Inhibiciones del in­

dividuo, que generalmente son pasivos e lnmaduros y do una muy baja 

tolerancia a la frustración. No t.lonen un papel construct;lvo y sa­

tisfnctorio en la sociedud e Lncrementan lnndocundnmente sus sen­

timientos de confianza on si mismos, alterando su funcionamiento 

mental en busca do fuentes artificiales de complacencia. 

EJ problema os más grave porquo rápidamente se adquiere una 

fuerte dopondencia fisiológica a la droga con el consecuente dete­

rioro cerebral, como lo prueban los trastornos do la memoriu, len­

guaje, orientación y de juicio. 

4) PSICOTICl\S: Estas I"eacc.loncs se prnsontan cuando la frustración 

se vuelve ton intolerable, que ol individuo p.iet"de contanto con In 

realidad y por tanto, no muestra ansiedad, puesto que no reconoce 

la existencia de sus conflictos dando Jugar a una irresponsabilidad 

en todos sus oot9s, resul tanda impm~ible comunicarse y relacionarse 

con los demAs; tet"minnndo por confiarlo al cludado do instituciones 

cspoc la liza das. 

Las psicosis funcionales, dentro de su clasificación cncontramo 

a la osquizofrenla, en la quo se han investlgado las consecuencias 

de las frustraciones precucos en el desarrollo de la vidu psiqulca 

y particularmente, sobI"e J.a etiologla y la I"elación de tal o cual 

cnroncia. 

So han observado en la esquizofrenia catatónica, la presenta­

ción de estereotipia como rm1cci6n grave a la frustración especlal­

munte si surge por castigo, parece quo se pierde algo de su flexi­

bilidad y ol individuo hnce el mismo esfuerzo una y otra V<lZ, aunque 

la experiencia hn demostrado su Inutilidad. 
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Necesitamos ver también el aspecto positivo de la Frustración: 

La frustración es necesaria en cierto grado en primer lugar como 

formadora del Yo y del Car-ácter en uno de sus aspectos que de acuer­

do a Wilheim Reich dependerá de las siguientes causas: *16 

1) Dol modo en que se produce la frustración. 

2) Por frustraciones repetidas e intensas. 

3) Tipos de frustraciones decisivas. 

4) Relación proporcional entre frustración y su tolerancia. 

5) Contradicciones en las propias frustraciones. 

6) Sexo de Ju persona (frustradora). 

El tipo de Carácter puede ser: Oral pasivo que es excesivamente 

dependiente y resulta fácilmente afectado cuando se desbaratan sus 

deseos, mientras que el tipo Oral agresivo se halla relacionado 

con las frustraciones do la crianza. 

El Carácter siendo una estructura defensiva, de endurecimien­

to o armadura del Yo (El carácter se diferencia del Yo; en el pri­

mero se refiere a la conducta observable de defensa Y el Yo a la 

capncidad de tolorar la demora en Ja descarga del impulso y neutro.­

! izar la ene1·g1a instintiva) como un patrón de adaptación contra 

las fuerzas instintivas intornas y las ambientales, se roaliza 

sobre la base de tres procesos fundamentales: 

l. Identificaclón con la realidad frustrante. 

2. Dirección de la agresión directa contra la persona frustra-

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

PAGS. 34 3-344. 
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ra. 

3. F.l Yo niega actitudes reactivadas contra las tendencias 

sexuales utilizando la energia del propio instinto con este 

fin. 

Al experimentar pequenas cantidades de frustración y afrontar­

las satisfactoriamente, se adquiere capacidad para soportar mayores 

cantidades como si fuera una inmunización; se hace una comparación 

con la persona que la adquiere por vacunación 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 necesidad también haré la consiguiente persistencia 

adaptativa y el comportamiento continuaré hacia su fin aún 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 se presenta la adap­

tación, que no esté 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 EL SEXO-

Hay investigaciones en las cuales no hay un acuerdo con respecto 

a la frustración y la diferencia de sexos por lo· cual se describen 

algunas investigaciones: 



33 

Titulo: "Diferencias Sexuales en adultos y aqreslón encontrada 

en el Test do ''Frustración de Rosenzwoig" y en al "Inventario de 

la Personalidad de Yatabo-Guilford". 

Autor: Hatsuzuka Makiko. 

Resumen: Se estudiaron 86 hombres y 207 mujeres estudiantes para 

ver ln aqresión internalizada, asto fue medido por la técnica 

proyectiva (Rosenzweiq Picture-Frustration Study (RPFS)) y la 

agresión externalizada por el cuestionario (Yatabe-Guilford Perso­

nal J ty Inventory (YGPI)). Rn sujetos con altos indices en el 

RPFS, la diferencia sexual en la dlstrlbuclón do! YGPI fue grande. 

E:n los hombres, la aqresJ6n internalizada y externallzada fue 

correlacionada. En las mujeres, en los indices del YGPI hay dos 

puntos máximos, en el área alta y en el área baja. Los hombros 

expresan aqresión en formas simples y las mujeres on formas c:ompli­

cadas, algunas con altos niveles do aqresión internalizada que se 

ve experesada o en algunos casos reprimida. 

Fuente: "INTRRNATIONAL JOURNl\L OF PSYCHOLOGY IN THR ORIRNT"; 1990 

D~:c. VOL. 33(4) P/\GS. 259-263. 

Titulo: "Sexualidad y l\qresión". 

Autor: Schorsch Eberhard. 

Resumen: Discusión de la relación entre sexualidad y aqresión, 

presentando un modelo de esta relación que trasciende en la dife­

rencia de sexo. Dos funciones de la aqresión sexual son identifl­

cadas (i,e, se reduce a ansiedad y las restricciones sociales). 

El resultado fue que ambos sexos aqreden en similitud a situaciones 

frustrantes y que la dual idod hombre-rnujor existe solo en fantasías 



colectivas y en Ja imaginación. 

Fuente: "ZEITSCHRIFT-FUR-SllXUl\L FORSCHUNG"; 1969 MllR VOL 2(1) 

PAGS. 14-26. 

Titulo: "RESPUESTAS A Lll FRUSTRACION. UN ESTUDIO EVOLUTIVO". 

Autor: Serrano Mart1nez Gonzalo. 

Resumen: Se administró el Test de Frustración de Rosenzweig a 
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631 personas, de diferente sexo. Los resultados fueron: En el soxo 

no hubo diferencias através de la edad la respuesta extrapunitiva 

y la ego defensiva fueron sobresalientes. Los resultados fueron 

considerados en relación a otros estudios espanoles y franceses. 

Fuente: "PSICOLOGICll"; 1990 MAY VOL 2(1) Pl\GS. 5-21. 

Titulo: Análisis sltuacional de agresión en cuanto a las diferen­

cias sexuales. 

Autor: Towson, Shelagh M. 

Resumen: Exploradón de la noción de frustración en situaciones 

congruentes con el tradicional rol de sexos y los altos niveles 

de agresión para ambos (hombres y mujeres); as1 como la frustra­

ción en situaciones incongruentes. El resultado fue: Los hombres 

fuoron significativamento más agresivos que las mujeres; sólo en 

situaciones dificilos; en situaciones fAciles esta diferencia se 

reduce o nulifica. 

Fuente: "SEX-ROLllS"; ! ( () AIJG VOL 6(6) Pl\GS. 903-914. 



35 

Titulo: "El efecto de la edad y sexo en las reacciones a la frus­

tración". 

Autor: Ujjwala Rani M. 

Resumen: 30 hombres y 30 mujeres fueron agrupadas para adminis­

trarlas el Test de Frustración de Rosenzwoig para estudiar las 

reacciones a la frustración. No hubo diferencias en reacciones a 

la frustración 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 lncrementa la dominancia del obstáculo y 

la respuesta extrapunitiva con la edad. Estas diferencias pueden 

ser debidas a las restricciones sociales con respecto n los hombres 

y a las mujeres. 

Fuente: "PSYCHOLOGICAL-STUDIES"; 1989 NOV VOL 34 (3) PAGS. 196-203. 
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L.os pacientes sometidos a tratamiento dial 1 tico están sujetos 

no sólo al agobio do una enfermedad a largo plazo, sino también, 

a algunas de las grandes tensiones, todavia no del todo explorada, 

que conlleve a depender de esto método. 

El ser humano ante esta si tunción, posa. por tres estadios 

de adaptación a largo plazo. Estas fosos han sido ldentlflcndas por 

otros como, inlclalmAnte, tendencia a la negación, después ira, 

más tarde depresión y final.mento aceptación. 

Un aspecto de indiscutible importancia lo constituyen, sin 

dudas, la frustración y el temor a la muerte, ya que en la Insu­

ficiencia Renal Crónica existe la consciencia por parte del enfer­

mo que su vida depende del tratamiento di ali tico, lo que con! leva 

a la aparición de ansiedad que, en ocasiones, se torna muy molesta, 

presentándose, incluso, crisis repetidas e intensas, sobre todo 

durante la hemodiálisis. 

3. 1. ASPECTOS PSICOLOGICOS EN 

PACIENTES CON I.R.C. 

El famoso psiquiatra amorlcano Guillermo c. Meninger, afirma: 

ºLn saJ ud mental porfoctn os un ideal al que todos esperamos, pero 

que en raras ocasiones se logra, y sólo por momentos 11 .*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 tensión a que estemos sometidos. Otro requisito previo 

*17: CAI.DERON N. GUILLERMO. "DEPRF.SION". JlD. TRILl,AS. PAG. 12. 
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para una buena salud mental consisto en liberarse de toda tensión 

y nnsiodad; por supuesto, es natural preocuparse por una enfermedad 

seria en la familia, pero en ocasiones hay preocupaciones excesivas 

por alqunos incidentes menores lo que tal vez se deba o una apren­

sión experimentada del pasado, 

Para el médico, la enfermedad os una olteroción de las cé­

lulas que comprometen su supervivencia, las alteraciones celulares 

o de los tejidos obedecen a causas, circunstancias que pueden ser 

f1sicos (calor, frlo, radiación, etc.), biológicas (virus, bac­

terias, parásitos, venenos) o de situación (factores que producen 

stress, tensión emotiva). Si un individuo en puqna con esas circuns 

tanelas las encara con éxito, sobrevivirá, aún cuando, al fin do 

cuentas, le queden cicatrices. Si no las puede vencer, irá 

empeorando, más o menos rápidamente, por la desaparición progre­

siva de sus células y de las funciones quo desempenan. 

Estudios que se han hecho en adultos y especialmente en ninos 

sobre hospitalización nos dice que puede provocar alteraciones 

psicolóqicas en el paciente tales como frustración, ansiedad y 

depresión en mayor o menor qrado, dependiendo del individuo. 

El hospital es un luqar do cuidados, pero también es un luqar 

de búsqueda, es un luqar que posee unas caracteristicas de fun­

cionamiento propias. 

La hospitalización acentúa algunos rasgos de la relación asis­

tente-asistido, y a veces contribuye a desequilibrarla en detri­

mento del enfermo: 

l. Aumento do la dosiqualdad de la relación y del sentimiento 

de inferioridad y de dependencia del enfermo. 
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2. Aumento del aspecto técnico, do la centralización de los 

intereses on el cuerpo y en la enfermedad en detrimento do 

Jo relación de la palabra y de ln personalidad del enfermo. 

Los dimens!onos del hospital, lo multiplicidad del personal, 

su alta competencia supuesto, la ausencia de relación personallza­

da, se asocia parn contribuir u abrumar al enfermo. 1'odo esto hace 

que sJ uno persona va a un hospl tol a menudo ya soa porque su caso 

es grave o incomprensiblo, muchos factores se conjugan para acen­

tuar la vulnernbilldad del enfermo y aumentar su desconc.íerto 

y aumentar su stress. 

La hospi tnlización pt'esenta por si misma las cond le iones 

suficientes para inducir o un efocto do stress y de desorganización 

de! 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 enfe1·mo que lleqn a urgencias do un 

hospital: Inquietud sobre la naturaleza de la afección, contacto 

con la familia, precipitaci.ón on un mundo desconocido, repercu­

siones de los efectos fisicos de la "nfermedad (dolor, flobre, 

malestares diversos, etc.), además con el paso continuo del per­

sonal ( lnterno de guardln, enfermeras de urgencias, despuós en la 

sala de hospitalización, camllleros, personal administrativo), el 

recorrido del laborlnt.o de los pasillos de una sala a otra, de la 

sala de radiologia a la sala de operaciones, la larga sucesión 

de exámenes complementar 1 os, etc. 'fado esto contribuyo a un des­

control flmocionul en el sujeto. 
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Bellok, presenta de una manera esquemática cinto tipos de respuesta 

ante la enfermedad o una incapactdad: 

1. Una reacción normal a una angustia o depresión, que sin 

embargo pronto se disminuyon y se convierte en uno preocu­

pación aproximadamente proporcionada al grado real de la 

enfermedad o de la incapacidnd. 

2. Una reacción evas.ivu que so expresa on una negación de la 

enfermedad, una actitud de imperturbabilidad que suele 

acompal'larse por un exceso de actividad y de alegria falsa. 

Esta actividad con frecuencia se convierto en una depresión 

con angustia y se manifiesta en una desobediencia a seguir 

instrucciones del médico. 

J. Una depresión reactiva que puedo prolongarse y que implica 

hlpocondrla. 

4. Uno canalización de todas las ansiedades ya existentes 

al nuevo foco de preocupación. /\lgunus veces estos pa­

cicn~os que por lo general son personas porturbadas aban­

donan sus manifestaciones c:mtcriores de perturbact.6n que 

eran más difusas y por tanto parecen ser más dóci los. 

5. La invalidez psicológlca, por ejemplo, cuando un paciente 

que fislcamente os capaz de funcionar tanto social como 

ocupaclonalmonte desarrolla temores, síntomas o actitudes 

qua lo incopacitan.*16 

1'ales man! festaciones se pueden observar en algunos pacientes 

*16: BELLl\K V SMl,LL. "PSICO'fllRllP.TA flRIWE V DE EMllRGJlNCill" ED. PAX. 
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quo sólo han padecido enfermedades monores; donde aparocen on su 

expresión máxima estas ronccionos, es en aquel los que han pade­

cido enformedndos orqánicas graves o incapac:tdudos sorias. 

Para la mayorfo de la gente el trauma inicial r·esultantes 

del diac¡nostico o de la cxporiencia do una enfermedad grave es 

seguido por un proceso que podr la llamarse do "organización". El 

signlfi<:ado que par·a ol paclonte tiene su enfermedad poco a poco 

sufre ciertos cambios. La angust;ia difusa so sustituye por un con­

cepto más personalizado: la naturaleza de la patologia y la manera 

como él ve y siente su enfermedad cobran un significado especial 

en los niveles inconscientes, preconscientes y conscientes. Se 

fami lizriza con sus sintomas, en términos generales la relación 

que estableco con su enfermedad se caracteriza por una serie de 

frases que se parecen a los cambios que ofectuan a lo largo do un 

periodo de tiompo en una relación omblvalente con personas y luc¡a­

res. Aprende a vivir con su enfermedad y logra llegar a cierto 

grado de aceptación. Con el tiempo y a medida que ln distancia 

emocional del episodio original es cada vez mayor, llega n lograr 

una ndaptaclón relativamente buena en cuanto a la oconomla pslqui­

ca. En la mayorin de los pacientes se puede observnr el trabajo de 

las funciones del yo intacto, luchando y logrando obtener la 

homeostasis ps1quica. 

llRY otros pacientes para quionos el trauma de la enfermedad 

y su consecuente lncapacldnd trae consigo una organización patoló­

qlca de ideación distorsionada al que no estón dispuestas a renun­

ciar faci !mente. !,a emoción se separo de las relaciones de objeto, 
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y el yo se convierto en el centro do toda preocupación. Esta 

separación representa la regresión del. paciente a un nivel anterior 

de su desarrollo cuando siendo ntno invirtió la mayoria de sus 

sentimiantos en su propio cuerpo. Si sus anter lores relaciones do 

objeto fueron empobrecidas, la enfermedad intensif lcará su fija-

cl ón narcisista. Este proceso del incremento del narcisismo trno 

consigo cambios en la autoimagen, en la imargen del cuerpo y en la 

imagen de los órganos. 

El órgano que duele o alguno que se sabe que está enfermo 

atrae la atención. Si la enfermedad es crónica y de gran importan­

cia, ln parte enferma se trata como si fuera un ente separado, de 

una manera casi antropomorfizada. So toman medidas especiales 

para con ese órgano, se la cuida, y se estableca una actitud que 

correspondo en mucho a la do una madre con su hijo. Se exige, 

de diversos grados, del mundo exterior, una preocupación solicita 

tanto cuando las personas se conceden a si mismas. En la persona 

sana una gran cantidad do la inversión emocional so hace en diver­

sas fiquras que van camblondo u medlda que se desarrolla. En el 

neurótico se mantiene una excesiva inversión mayor en si misma 

como una medida defensiva, contra un mayor dano. En el neurótico 

la inversión será mucho mayor al igual que más fuerte será la 

renuncia a ella cuando la crisis haya pasado. Esta relnvcrslón 

es un lncvremento del narcisismo secundario. 

El nlno necesita aprender a diferenciar su propio cuerpo 

del resto del mundo. Es más pertinente que cada quien desarrolle 

algunos conceptos sobre su cuerpo, con frecuencia so tiene una 

42 



ldea sobre idealizada y/o u.na idea menospreciada de él. La enfer­

medad distorsiona la imagen del cuerpo de una manera profunda. 

Con respecto a las caracter1sticas de la situación de hospi­

talización, lo más relevante do ésta os el alejamiento de la fa­

milia, teniendo en cuenta el hecho de que el sujeto tomo sor ani­

quilado como consecuencia de la pérdida do objeto que lo protege 

(angustia de estar separado). 

Otros sin tomas que nparccen ante la enfermedad son: rituales 

como por ejemplo el dormir, ideas suicidas constantes. Los fac­

tores externos por su alta significación omoclonal pueden conver­

tirse en causas desencadenantes del malestar psicológico para 

determinar las secuelas do la enfermedad a nivel psiquico. 

Son muchos los fnctores que aunque soan subproductos de una 

situación extorna so hallan intimamcnte a ella en la monte de la 

persona. A ella no le os posible distinguir entre sentimientos 

causados por la enfermedad en el interior de su cuerpo y ol su­

frimiento quo so le impone desdo afuera para curarla. Debo some­

terse en forma pasiva y descalida a ambas experiencias. 

Cualquier proceso doloroso o herida dentro del cuerpo, el 

paciente lo tnterprotn desdo su particular psiquismo, y el pa­

ciente que sufre el dolor es un paciente maltratado, herido, cas­

tigado. 

Cuando la frustración, la angustia y depresión que se deri­

van de ln fantas1a desempena un papel de poca importancia, el 

dolor se soporta con facilidad, la experiencia no deja huellas 

perseverantos, mientras que el dolor aumentado por la frustración, 

angustia y depresión a posar de ser leve, so convierto en una 
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oxperlencia intolerable e importunta un la vida del paciente 

y el resultado es a menudo acampanado por defensas fóblcas contra 

In posible reapaI"ición del hacho. 

En esta forma la reacción de .los ·pacJentas al dolor va acam­

panada no sólo de frustración, ansiedad y dopresión sino de efec­

tos apropiados al contenido de las fantasias. 

En lo primera época de la vida del sujeto, es posible que 

toda tensión, necesidad o frustración se sienta <:omo "dolor" 

y los sensaciones dolorosas pueden asumir la significación do 

eventos traumáticos. 

Lo importante es aclarar que el evento somático adquiero 

significado psiquico. on el momento en que comienza a existir 

fantasias inconsciontes. 

3_2_ INVESTIGACIONES QUE SE HAN 

DESARROLLADO SOBRE I.R.C. 

En el ano de 1959 so inició 1'1 aplicación de la diálisis 

peritoneal intermitente paro ol tratamiento do la insuficiencia 

renal crónica. En l 9M apareció el catéter estf lete temporal, que 

se emplea actualmente para la diálisis aguda o intermitente. 

Tenckhoff, en 1968, introdujo el catéter abdominal flexible a 

permanencia, que permite realizar el procedimiento do diálisis a 

largo plazo. Los alternativas de tratamiento eficaces a largo pla­

zo en el paciente con insuflcioncJa renal crónica son lo hemo­

diálisis y el transplante renal. Sin embargo, re0 ientemente con 

el catéter abdominal a permanencia se ha encontrado quo otra al­

ternativa es la diálisl.s peritoneo! ambulatoria interml tonto o 
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continua. 

La diálisis peritoneal ambulatoria continua, en la cual el 

liquido de diálisis permanece on la cavidad abdominal durante 

cuatro a seis horas y se cambia cuatro a seis veces al d1a, ha 

permitido que los pacientes se liberen de los aparatos de hemo­

diálisis y realicen su tratamiento on casa y a precio menor. 

3.3. INVESTIGACIONES ACERCA DE LA 

TOLERANCIA A LA FRUSTRACION 

McDougall (1957) senala que la agresión es causada por la 

frustración. nllport indica qua la agresión no siempre es respues­

ta a la frustración, aunque las respuestas agresivas son produci­

das por cierto estado emocional que deriva de toda interferencia 

con la actividad dirigida a una meta; pero hay frustraciones que 

inhiben la agresión. 

Berkowitz (1962} indica que la frustración origina un estado 

emocional que es la ira que aumenta la posibilidad de agresión. 

Baker, Dembo y Lewin concluyeron que la agresión puede seguir 

a la frustración; pero no es inevitable que asi suceda. 

Debido a la gran correlación que existe entre frustración 

y agresión Dollar y Millar desarrollaron dicha teoria, en la cual 

plantean que la ocurrencia de agresión presupone siempre la frus­

tración y viceversa. Para ellos la agresión significa la respues­

ta que sigue a la frustración y reduce solo la secundaria insti­

gación producida por la frustración, dejando la fuerza de la 

instigación original intacta. 
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l•'rustración la definen como la "condición la cual existo 

cuando una rospuesta meta sufre interferencia. /\si pues la res­

puesta meta viene siendo la reacción que reduce la fuerza de ins­

tigación a un qrado el cual ya no tendrá tanto a producir la se­

cuencia de conducta profetizada". *19. 

/\hora bien para que exista frustración, ellos especifican 

dos puntos: 

1. El organismo pudo haber estado esperando la realización de 

clertos actos. 

2. Que esos actos no han ocurrido debido a una obstaculización. 

El instigador so define como una condición antecedente ob-

servada o inferida de la cual la respuesta puede sor profetizada 

y puede ser una idea, motivo o estado de privación. Dicen que la 

fuerza de la agresión depende: 

1. Del montaje do frustración. 

2. Del grado de interferencia con la respuesta frustradora. 

3. Del número de secuencias frustradas. 

La ngresión puede ser expresada en forma directa o indirecta, 

pero lo abierta se restringe o inhibe pnra evitnr el castigo. 

Los lndlviduos pueden tener diferencias en su nivel de tolerancia 

a la frustración, dependiendo de experiencias previas. /\si pues 

para ellos la agresión se puede lanzar directamente contra el ob-

jeto frustrante, desplazado al lnconsciente o también dirigirse 

hacia uno mismo (masoquista). 

*19: DOLLllRD /IND MlLLER, "FRUSTR/ITION /IND /IGGRESSION". NE\./ HllVEN 
VllLE, UNIVERSITV PRESS,1982. 
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Mencionan que el grado de frustración depende de diversos 

factores, que son: 

l. Grado do interferencia de la respuesta mete. 

2. La fuerza de provocación. 

3, La oportunidad de crear respuestas sustitutas. 

4. La efectividad de las respuestas sustitutas. 

Ellos no contemplan los mecanismos de defensa como una solu­

ción a la agresión. su teoria ha despertado criticas, los cuales 

se pueden resumir en las siguientes: 

a) La frustración no es la única fuente de agresión. 

b) Sólo la estudian con respecto a la frustración, sin tomar en 

cuenta cualquier estado emocional. 

c) Tiene una orientación conductista y no toman en cuenta los es­

tados internos, solo usaron variables de observación directa. 
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CAPITULO IV: 

METODOLOGIA. 



4.1. PROBLEMA. 

¿Existen diferencias en cuanto a Ja Tolerancia a la Frustra­

ción en los paclentes con Insuficiencia Renal Crónica (l.R.C.) 

y sujetos sanos do ambos sexos? 

4.2. HIPOTESIS. 

HOl: No exlston diferencias significativas entre los dos 

grupos (pacientes con I R e y sujetos sanos de ambos sexos), en 

cuanto a la Tolerancia a la Frustración. 

Hl: Existen diferencias significativas entre los dos grupos 

(pacientes con I R C y sujetos sanos do ambos sexos), en cuanto 

a la Tolerancia a la Frustración. 

H02: No existen diferencias significativas en los dos grupos 

(entre hombres y mujeres), en cuanto a la Tolerancia a la Frus­

tración. 

H2: Existen diferencias significativas en los dos grupos 

(entre hombres y mujeres), en cuanto a la Tolerancia a la Frus­

tración. 

1103: No existen diferencias significativas entre los dos 

grupos (pacientes con IR e y sujetos sanos de sexo.masculino) 

en cuanto a ia Tolerancia a la Frustración. 

H3: Existen diferencias significativas entre los dos 

grupos (pacientes con I R e y sujetos sanos de sexo masculino) 

en cuanto a la Tolerancia a la Frustración. 
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H04: No existen diferencies significativas entre los dos 

grupos (pacientes con I H c y sujetos sanos de sexo femenino) 

en cuanto a la Tolerancia a la ~·rust.ración. 

H4: Existen diferencias significativas entre los dos 

grupos (pacientes con I H c y sujetos sanos de sexo femenino) 

en cuanto n la Tolerancia a la Frustración. 

4.3 VARIABLES. 

-Variable Dependiente: 

Nivel de Tolerancia n la Frustración. 

-Variable Independiente: 

50 

Sexo. Insuficiencia Henal Crónica. 

-Definición: 

La I R c es una enfermedad renal en la cual se destruyen 

progresivamente més y més nefronas (células) hasta qua los ri­

nones no pueden llevar a cabo todas las funciones requeridas. *20 

Sexo: Clasificación de los organismos como macho o hembra 

en razón de sus caractorlstioas reproductoras. *21 

Tolerancia a la Frustración: Es ln capacidad de aceptar o 

resistir circunstancias procedentes de la frustración sin desor­

ganización o desorden del comportamiento. *22 

*20: GUYTON A.C. "TRATAIJO DE FISIOLOGII\ MEDICA" ED. INTERAMERICANA 
PAG. 551. 

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

*22: HOSSELLO G.C. "DICCIONARIO DE PSICO!,QOIA" ED. ELICIEN PAG. 156 



-Operacionallzación: 

Los pacientes con 1 R e serán los que titmon un programa 

de Diálisis Perltoneal Intermitente, y que llegan al hospital 

cada ocho d1as para realizar sus banos. 

Sexo: Masculino y Femenino. 

Nivel do Tolerancia a la Frustración: Resultados obtenidos 

del Test do Tolerancia a la Frustración de Rosonzweig. 

4.4. SUJETOS. 

4.4.l. Selección: 

La muestra empleada en la presento Investigación cuenta con 30 

pacientes y 30 sujetos sanos, los pacientes están diagnostica­

dos de I R e por lo que todos ellos están incluidos en un progrn­

ma do Diálisis Peritoneal Intermitente y acuden n la Cl1nica 

NO 50 Del IMSS; y que fluctúan entro 30 y 50 afias. Los suj0tos 

sanos se eligieron al azar y son personas que trabajan en la 

Cl 1nica Nº 50 Del IMSS, y sus edndes fluctúan entro 30 y 50 anos. 

4.4.2. Tipo de Muestreo: 

El tipo de muestra es accidental no probabilistico, ya que los 

sujetos son Jos que acuden n la Cllnica NO 56 Dol IMSS, para la 

rea.l lzación de la DHI l lsis. Las personas sanas fuoron las que 

desearon cooperar para .la presente investigación, pero que 

trabajan en la Cllnic:a Nº 56 Del IMSS. 
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4- - 5. I NS'I'RUMENTO. 

Dentro del psicoanálisis experimental, so encuentra el Test 

de Frustración (Saúl Rosenzweig, 1944), llamado brevemente P.F.1'. 

(Picturo Frustration Test), perteneciente n la familia de los test 

de completamiento verbal. Es uno de los pocos instrumentos pro­

yectivos 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 do adultos, consta de una 

serle de 24 láminas que representan situaciones de la vida 

diaria ilustrada por personajes colocados en una situación do 

frustración de tipo común y corriente. Cada dibujo a la izquierda 

ya sen la frustración del otro personaje, o bien, la propia frus­

tración. Sobre la persona de la derecha, hay siempre un espacio 

reservado para el examinado, que llevará al identificarse con el 

personaje representado y proyectará su modo de reaccionar. 

4.5.l. Aplicación: 

No hay tiempo limite y puede aplicarse individualmente o en grupo 

aunque la forma individual es preferible. Se presentan las láminas 

al examinado y se le dá la siguiente consigna: 

"En cada uno· de los cuadros que siguen, hay dos personas 

hablando. Lo que dice una de ellas está siempre escrito en la 

figura (senalar). En cada caso, usted debe imaginar, qué contes­

tarla la otra persona de cada cuadro, y escriba ésa respuesta en 

el espacio en blanco de esta hoja (senalar) la primera que se le 

ocurra, sigueindo el orden numérico y trabaje lo más rápido que 



pueda". 

En seguido se Je har6 un interrogatorio post-test, pidiéndole 

al sujeto que lea en voz alto las respuestas que ha dado, ano­

tándose todas las particularidades, de mimica, tono de vor., etc., 

a~larando las respuestas desde el punto do visto del sistema de 

claslficaci(m. 

4.5.2. Valoración: 

En forma simplificada so puede decir que la valoración do las 

respuestas anto una situnción frustrante, pueden sor de acuerdo 

a su dirección, basándonos en lo siguiente: 

Dirección de Ja agresión: 

l. Respuestas oxtrapunitivas • (E) 

2. Respuestas intrapunitivas • (I) 

3. Respuestas impunitivas • (M) 

Tipos de respuestas: 

!. Predominancia do obstáculo • (0-D) 

2. Defensa del Yo • (Il-OJ 

J. Persistencia do .la necesidad • (N-P) 

De la combinación de estos seis catogorias (tr·es tipos con 

tres direcciones). resultan nueve factores que se emplean para lo 

valoración; a los cuales se han agregado posteriormente dos va­

riantes más E e I. De este modo es como se analiza cada uno de los 

factores, según el tlpo de reacción y la dirección de la agre­

sión. 
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Para indicar el dominio del obstáculo, se agrega un apóstro­

fe a las letras mayúsculas (E', I 1
, M1

). Para las respuestas de 

persistencia de la necesidad, se utilizan las minúsculas (e,i,mJ 

Imponiéndose primero el dominio del obstáculo, después la defensa 

del Yo Y la persistencia de la necesidad en una disposición de 

tres columnas. Por ejmplo, una respuesta que necesite una notación 

de dominio dol obstáculo 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 notación, por ejemplo oxtrapuni­

tlvo de persistencia de la necesidad, se escribirá //e. Cuando 

es necesario anotar dos factores en una misma columna, se les 

sopara as1: /E;M/. 

A continuación se dá una breve definición de los 11 factores 

de notación incluyendo las dos variantes: 

E' La presencia del obstáculo frustrado está subrayado con insis­

tencia. 

I' El obstáculo frustrante se halla indicado como no frustrante 

o como favorable de alguna manera, o, en algunos casos, el 

examinado senala cuúnto siente estar implicado en una situación 

que frustra a otra persona. 

M' El obstáculo 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 examinado niega en forma agresiva sor responsable de una falta 

de las qua se le acusa. 

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

mismo. 

1 El examinado admite su culpabilidad, pero niega qua ésta sea total 

invocando circunstancias inevitables. 

M La culpabilidad por la frustración, se evita porque la situación 

se considera como inevitable; en particular, al individuo frus­

trante se lo absuelvo por comploto. 

e Se espera con insistencia que algún otro aporte una solución para 

la situación frustrante. 

El examinado presenta correcciones para resolver el problema, por 

lo general con un sentimiento de culpabilidad. 

m El examinado expresa la esperanza da que el tiempo u otras circuns­

tancias normales, traerén una solución al problema. La paciencia 

y la sumisión 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: 

l. Situaciones de obstéculo al Yo, tratándose de frustraciones 

psicológicas. 

2. Situaciones de obstáculo al Super-Yo, cuando el sujeto es ob­

jeto de una acusación. 

*23: ROSENZWEIG Sl\UL, "TEST DE FRUSTRl\CION", 1972, PllG. 20. 



56 

Paro valorar las respuestas humorísticas, se anotnrá E, n las 

respuestas en las que el examinado trata de hacer que se rian de 

su interlocutor, al burlarse de él. Se marcará con I, las respues-

tas en las que al examinado trata de ridiculizarse a si mismo y se 

anota M, a las respuestas no agresivas en las cuales el examinado 

desvia la agresión ridicula de las personas a lo gracioso de lo 

situación. 

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 población media y cuando estos valores son muy 

bajos, nos indicará desviaciones patológicas. 

l.a segunda etapa en la interpretación, consiste en estudiar 

las notas stándar T (puntoje tipo), según le correspondan en la 

tabla elaborada para este fin, calculándose dichas notas según 

la fórmula: 

T• 10 (X-XJ • 50 ..---
Según la dirección de lo agresión, se puede decir en términos 

generales, que el aumento muy pronunciado del valor E, indica ten­

dencia paranoide, mientras que si el valor alto está en I, hay 

predisposición a las reacciones melancól.!cas. El tipo de reacción 

ego defensivo (E-DJ, indica la fuerza o la debilidad del Yo. Una va­

loración alta indica un Yo débil, por lo que el sujeto debido a 

esta debilidad concentra sus reacciones a la frustración en este 
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sector vulnerable. Alta puntuación en el tipo de persistencia a la 

necesidad (N-PJ, es un indicio del carácter adecuado de las 

reacciones y de presentar lo contrario, o sea muy bajo, indica una 

falta en la aptitud para resolver los problemas sociales comunes. 

Valoración alta en (0-D), hay tendencias del sujeto a dejarse domi­

nar por los objetos frustrantes. 

4.6. PROCEDIMIENTO. 

La prueba se aplicó a Jos pacientes con Insuficiencia Renal 

Crónica de la Clinica Nº 58 DBL IMSS. Los pacientos llegaban a su 

procedimiento de diálisis al momento que se le aplicaba la prueba 

de Tolerancia a la Frustración de Rosenzweig. A cada paciente se 

le explicó: "Estoy haclondo un estudio sobre la frustración en 'pa­

cientes con Insuficiencia Renal Crónica, por lo que les pido su ayuda 

para realizarlo", ellos accedieron por lo que apliqué a todos ellos 

el test con su autorización. Posteriormente elegi a las personas 

con similar edad, estudios, posición económica pero de diferente 

sexo, apliqué el test a 15 hombres y 15 mujeres. Bl paso siguiente 

fue escoger a la gente sana, que decid! fueran empleados de la Cli­

nica Nº 58 del IMSS, de igual manera se les explicó: "Estoy desarro­

llando una investigación acerca de la Tolerancia a la Frustración 

por lo que les pido su ayuda para. reallzarlo", por lo' que también 

ellos accedieron y apliqué el test con su autorización. A ellos 

les pedí una cita, todos ellos aceptaron, y apliqué el test indi­

vidualmente. 



4-7. ESTADISTICA-

Se manejó la prueba F, para el control de las varianzas, 

cuya fórmula es: 

F• Sz2 
Sd2 

y posteriormente se utilizará la prueba T calculada con dos colas 

para poblaciones de treinta sujetos, y la fórmula es la siguiente: 

Te• Xl - X2 - Ml - M2 HO 

S ( Xl - X2 

So utilizaron estas fórmulas debido a que es un evento pro-

babilistico azaroso, y no podemos predecir un resultado. 

Además que se trata de una comparación entre dos tipos de 

sujetos totalmente diferentes. 

4.8 DISENO DE INVESTIGACION_ 

El tipo de investigación que se utilizó fue el ex-post-facto, 

debido a que este tipo de investigación fue: " ..• una búsqueda 

sistemática emp1rica, en la cual el cient1f ico 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 intervención 

directa, a partir de la relación concomitante de las variables 

independientes y dependientes". *24 

*24: KERl,INGER, FREO N.; "INVESTIGACION DEL COMPORTAMIENTO". 
ED. INTERJ\MF.RICANA, MEX. 1979. 
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CAPITULO V: 

RESULTADOS. 



N 

X 

X\ 

s 

E 

s2 

G.C.R. 

E 

I 

M 

0-D 

E-D 

N-P 

NOMENCLATURA DE LA TABLA DE RESULTADOS. 

NUMERO DE SUJETOS. 

MEDIA. 

MEDIA PORCENTUAL DE ACUERDO AL TEST DE PRUSTRACION DE ROSENZWEIG. 

DESVIACION ESTANDAR. 

ERROR ESTANDAR. 

VARIANZA. 

GROUP CONPORKITY RATING (INDICE DE CONFORMIDAD AL GRUFO). 

RESPUESTA EXTRAPUNITIVA. 

RESPUESTA INTRAPUNITIVA. 

RESPUESTA D4PUNITIVA. 

PREDOKJ:NIO DEL OBSTACULO. 

RESPUESTA EGO-DEFENSIVA. 

PERSISTENCIA DE LA NECESIDAD. 

(ll 
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5.1. TABLA DE RESULTADOS. 

GRUPO I ENPERMOS TOTAL 

N X X% s E s2 VALOR P PROB. VALOR T G.L. 

•G .. C .. R .. 30 5.62 22.9 l.S4 0.28 2.37 3.84 0.00040 3. 9877 S8 
E 30 9.56 39.6 3.79 0.68 13.99 1.04 0.8480 0.1916 S8 
I 30 6.78 29.2 2.06 0.38 4.2S 1.27 0.10632 1.6149 S8 
H 30 7.90 33.3 3.66 0.67 13.38 1.55 0.34064 0.9529 58 

*O-D 30 6.2S 2S.0 2.81 O.Sl 7.84 l.91 0.00010 4.7383 58 
•E-D 30 12.S5 so.o 3.79 0.69 14.35 1.38 0.1909 2.3438 S8 

N-P 30 5.22 20.8 2.so 0.46 6.2S 1.27 0.96130 0.048S 58 

GRUPO II SANOS TOTAL 

N X X% s E s2 VALOR P PROB. VALOR T G.L. 

*G.C.R. 30 8.08 33.3 3.02 O.SS 9.10 3.84 0.00040 3. 9877 58 
E 30 9.38 39.6 3.67 0.67 13.46 1.04 0.8480 0.1916 58 
I 30 S.87 22.9 2.33 0.42 S.41 1.27 0.10632 l. 6149 58 
H 30 8. 72 3S.4 2.94 O.S4 8.65 1.55 0.34064 0.9S29 58 

*0-D 30 3.2S 12.S 2.03 0.37 4.13 1.91 0.00010 4.7383 58 
*E-D 30 15.05 62.S 4.45 0.81 19.78 l. 38 0.1909 2. 3438 58 

N-P 30 5.25 20.8 2.81 0.51 7.93 l.27 0.96130 0.0485 S8 

*HUBO DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS. 
(11 
;... 



GRUPO I HOMBRES SJ\."IOS Y ENPERMOS 

N X X% s E s2 VALOR P PROB. VALOR T G.L. 

G.C.R. 30 7.43 31.3 2.98 U.54 8.91 1.78 0.08678 l. 7126 58 
E 30 9.58 39.6 2.94 0.54 8.66 2.17 0.82240 0.2265 58 
I 30 b.38 25.0 1.87 0.34 3.49 l.89 0.84057 0.2011 58 
M 30 8.20 33.3 2.72 o.so 7.39 2.03 0.80181 0.2510 58 
0-D 30 4.20 16.7 2.41 0.44 5.80 2.41 0.13267 1.5036 58 
E-D 30 13.93 58.3 3.85 0.70 14.86 1.51 o .81104 0.2391 58 
N-P 30 5.38 20.8 2.40 0.44 5. 79 1.44 0.66205 0.4371 58 

GRUPO II MUJERES SANAS Y ENFERMAS 

N X X% s E s2 VALOR P PROB. VALOR T G.L. 

G.C.R. 30 6.26 25.U 2.24 0.41 5.01 l. 78 0.08678 l. 7126 58 
E 30 ~.36 37.5 4.33 0.79 18.79 2.17 0.82240 0.2265 58 
I 30 6.26 25.0 2.57 0.47 6.60 1.89 0.84057 0.2011 58 
M 30 8.42 35.4 3.87 o. 71 14.97 2.03 0.80181 0.2510 58 
0-D 30 5.30 20.8 3.20 0.58 10.25 2.41 0.13267 l. 5036 58 
E-D 30 13.66 56.3 4.74 0.86 22.47 1.51 0.81104 0.2391 58 
N-P 30 5.08 20.8 2.89 0.53 8.35 1.44 0.66205 0.4371 58 

OI 
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GRUPO l HOMBRES ENFERMOS 

N X X% s E 52 VALOR P PROB. VALOR T G.L. 

•G.C.R. 15 5.36 20.8 l.42 0.37 2.02 3.61 0.00010 5.2487 28 
E 15 9.40 37.5 3.20 0.83 10.26 l.35 0.73940 0.3360 28 

•l 15 7.07 29.2 l.93 0.50 3.74 l.50 0.04310 2 .1193 28 
M 15 7.93 33.3 2.96 0.76 8.78 l.38 0.59990 0.5306 28 

•0-D 15 5.56 22.9 1.99 0.52 3.99 l.01 0.0008 3.7383 28 
E-D 15 12.70 52.1 3.12 0.81 9.78 1.81 0.07930 1.8212 28 
N-P 15 5.66 22.9 2.45 0.63 6.02 l.04 0.52840 0.6384 28 

GRUPO lI HOMBRES SANOS 

N X X% s E s2 VALOR P PROB. VALOR T G.L. 

•G.C.R. 15 9.50 39.6 2.70 0.70 7.28 3.61 0.00010 5.2487 28 
E 15 9.76 41.7 2.76 o. 71 7.60 l.35 0.73940 0.3360 28 

* ¡. 15 5.70 25.0 1.58 0.41 2.49 1.50 0.04310 2.1193 28 
M 15 8.47 33.3 2.52 0.65 6.37 1.38 0.59990 0.5306 28 

•0-D 15 2.83 12.5 2.00 0.52 4.02 l.Ol º·ºººª 3. 7383 28 
E-D 15 15.16 62.5 4.21 l.09 17.74 l.81 0.07930 l.8212 28 
N-P 15 5.10 20.8 2.40 0.62 5.79 l.04 0.52840 0.6384 28 

()\ 
*HUBO DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS. (¡) 



GRUPO r MUJERES ENFERMl'.S 

N X X% s E s2 VALOR F PROB. VALOR T G.L. 

G.C.R. 15 5.86 22.9 l.66 0.43 2.76 2.63 0.33650 0.9778 28 
E 15 9.73 39.6 4.32 l.ll 18.67 l.07 0.65130 0.4569 28 
I 15 6.50 27.l 2.21 .0.57 4.89 l. 77 0.62730 0.4910 28 
M 15 7.86 31.3 4.35 l.12 18.94 l.66 0.44580 0.7733 28 

*0-D 15 6.93 29.2 3.37 0.87 ll.35 2. 72 0.0033 3.2116 28 
E-D 15 12.40 so.o 4.46 l.15 19.90 l.17 0.14630 l.4943 28 
N-P 15 4. 77 18.8 2.55 0.66 6.50 l.63 o. 55750 0.5936 28 

GRUPO II MUJERES SANAS 

N X X% s E s2 VALOR F PROB. VALOR T G.L. 

G.C.R. 15 6.66 27.1 2.69 0.70 7.27 2.63 0.33650 0.9778 28 
E 15 9.00 37.5 4.47 1.15 19.96 l.07 0.65130 0.4569 28 
I 15 6.03 25.0 2.94 0.76 8.66 l. 77 0.62730 0.4910 28 
M 15 8.96 37.S 3.38 0.87 11.41 l.66 0.44580 o. 7733 28 

*0-D 15 3.66 14.6 2.04 0.53 4.16 2.72 o. 0033 3.2116 28 
E-D 15 14.93 62.5 4.82 1.24 23.21 l.17 0.14630 1.4943 28 
N-P 15 5.40 22.9 3.25 0.84 10.58 1.63 0.55750 0.5936 28 

*HUBO DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. (J\ 
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5.2. CUADRO COMPARATIVO. 

G.C.R. :r 

ENFERMOS TOTAL 22.9 39.6 

SANOS TOTAL 33.3 39.6 

HOMBRES ENFERMOS 20.8 37.S 

HOMBRES SANOS 39.6 41. 7 

MUJERES ENFERMAS 22.9 39.6 

MUJERES SANAS 27.l 37.5 

E M O-:_D 

29.2 33.3 25.0 

22.9 35.4 12.S 

29.2 33.3 22.9 

25.0 33.3 12.5 

27.l 31.3 29.2 

25.0 37.5 14.6 

E-D 

50.0 

62.S 

52.1 

62.5 

so.o 

62.5 

N-P 

20.8 

20.8 

22.9 

20.8 

18.8 

22.9 

C\ 
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5.3. CONCLUSIONES. 

l. Se rechaza HOl, con una probabilidad de ·0.00040 por 

lo que: "Si hay diferencias significativas entre los dos grupos 

(pacientes con 1 R e y sujetos sanos de ambos sexos), en cuanto 

a la Tolerancia a la Frustración." 

2. Se acepta H02, con una probabilidad de ·O. 06676 por 

lo que: "No existen diferencias signlficativas entre los dos 

grupos (entre hombres y mujeres), en cuanto a la Tolerancia a la 

li'rustración." 

3. Se rechaza H03, con una probabilidad de •O. 00010 por 

lo que: "Si existen diferencias significativas en los dos grupos 

(pacientes con I R e y sujetos sanos de sexo masculino) en cuanto 

a la 1'olerancia a la Frustración." 

4. Se acepta H04, con una probabilidad de ·0.33650 por 

lo que: "No existen diferencias significa~ivas entre los dos 

grupos (pacientes con I R e y sujetos sanos de sexo femenino) 

en cuanto a la Tolerancia a la Frustración." 
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CAPITULO VI: 

ANALISIS E INTERPRETACION 

HESULTADOS. 

67 



6f3 

6.1. ANALISIS E INTERPRETACION. 

Una vez revisados los antecedentes históricos sobro el com­

portamiento humano. nadie puedo objetar que el hombre, al igual 

que cualquier organismo, tieno necesidades vitales y que siempre 

hay una b(lsqueda con un propósito en cada uno do sus actos. 

igualmente que en forma invariable siempre estamos expuestos a 

que halla intorferonoias en la sat.i.sfacción, por obstáculos loca­

lizados en todos los niveles para obtener dichos objetivos, desde 

nuestro nacimiento hasta que dejamos de existir. 

Desdo los puntos de vista de los cuales se abordó el pre­

sente estudio obtenemos lo siguiente: 

En nuestra hipótesis HOl, se demuestra que hay diferencias 

en cuanto a la Tolcrnncin u la Frustración siendo sujetos sanos 

y sujetos con una limitación ( R e ), esto se debe a que hay 

un factor fisiológico que altera gravemente su forma de vida a 

tal grado -1ue dependen de un hospital; lo cual genera depresión, 

angustia e impotencia. Se comprobó estadisticaniente, pero con 

sólo observar a los pacientes nos damos cuenta de la magnitud 

de la Frustración, ya que con el simple hecho de ir al Hospital 

y quedarse durante 3 dias ahi, para posteriormente realizar sus 

banas y si llegan en estado "grave" aplicar otro tipo de atención 

para ellos es angustiante saber que van al Hospital pero no saben 

si van a regresar a sus casas o terminarán ah1. Todo esto condi­

ciona su conducta, que de antemano es agresiva. 



Freud habla de frustraciones externas que: 

tienden a acrecentar, los sentimientos do culpabilidad por la 

agresión derivada, asi probablemente esté aceptando la frustra­

ción externa o quizás so refiera solamente a la derivación do 

ésta como respuesta directa. 

Lo que sucedo aqu1 es es que los sentimientos do culpabi li­

dad en los pacientes con I R e son notorios fisicamente, pero son 

ocasionados por una frustración externa: la enfermedad renal. 

Otra diferencia significativa y observable físicamente fue el 

hecho de que se obtuviera que en el tipo de respuesta, en los suje­

tos con I R e es más alto el Predominio del Obstáculo ( 0-D ) : 

esto es que el sujeto se reflere especialmente al obstáculo frus­

trante, en este caso la enfermedad renal, siendo este senalado 

como causante de la frustraclón. 

Por otro lado se obtuvo tambión indice más bádo en los suje­

tos con I R e la respuesta Ego-Defensiva ( E-D ): Predominio de 

un intento especifico de proteger al yo. El sujeto o bien acepta 

la responsabilidad aún cuando se disculpa diciendo que son las 

circunstancias y no las personas las responsables o bien proyecta 
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la falta a otro. Esto es debido a que toda la agresión se encuentra 

en la onfermcdad, 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 limitación fisica por lo que 

no hay motivo por el cual no puedan responder a las situaciones 

externas. 



En la 1102, No hubo diferencias significativas entre los dos grupos 

(entre hombres y mujeres), en cuanto a la Tolerancia a la Frustra­

ción. Varios autores han desarrollado lnvestigaciones acerca do 

la diferencia de sexos y alguna otra variable pero no han llegado 

a una opinión en común, algunos autores han encontrado diferencias 

Y otros no, en el presente estudio es interesante hacer notar que 

no hubo diferencias. 

En la 1103, Si existen diferencias significativas en los dos 

grupos (pacientes con I R e y sujetos sanos de sexo masculino) 

en cuanto a la Tolerancia a la Frustración, aqu1 necesitamos poner 

énfasis porque se detectó que los hombres sin ningún tipo de li­

mitación son los más Tolerantes u la Frustración, pero al encon­

trarse con algún tipo de limitación son los menos Tolerantes a la 

r'rustroci6n. lldemás que esto se aclara mojar ya que durante la 

aplicación del Test, bastantes hombres mostraron su agresión di­

recta, ya que explicaban que la aceptación de lo enfermedad no 

se iba a dar debido a que ellos eran el aporte económico de su fa­

milia y ahora imposibilitado no lo iban a poder desarrollar. 
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l\demás de que sus esposas eran las que llevaban el control de los 

hijos y esto les restaba autoridad a ellos, y sus hijos los velan 

eomo a una figura que no podia hacer nada. Todo esto forma parte de 

un grado de angustia y desesperación intolerables ya que ellos 

mismos dec!an que ésa situación no la pod!an superar y que era 

mejor no estar en esas circunstanclas, esto es mejor sano o muorto, 

pero no as! limitado. Con esto se comprueba que efectivamente ol 



hombre se ve lim.Ltado y disminuye la Tolerancia a la Frustración. 

Tal como lo expone Freud: No es tanto la carencia de un objeto 

real como la respuesta u una exigencia qua implica una determinada 

forma de satisfacción o que no puedo recl blr satisfacción de nin­

guna clase. Aqu1 lns exigencias son de qua en nuestra sociedad 

el hombre es quien aporta económicamente, además do ser la figura 

de autoridad, al tener una limitación como la del presente estudio 

( I R C ) le resta autoridad, y él mismo se siente que no sirvo 

para nada y lo mejor que le podr1a pasar serla morir. 

Otro autor que expone lo anterior es Rosenzweig diciendo que 

la defensa psicobiológica dol organismo en su ni.vol autónomo: El 

organismo en conjunto so defiende contra las agresiones f!sicas 

generales, a éste nivel correspondo el miedo, dolor y rabia. Es-
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to se vé también debido a que los sujetos con 1 R e responden agre­

sivamente al medio ya que están muy lastimados en primer lugar 

físicamente, el hecho de sentir dolor implica que su estado emo­

cional no está en equilibrio, puesto qua ol dolor impone limita­

ciones tales como: poder compartir el tiempo que astan en el Hospi­

tal y acercarse como Padres de Familia a sus hijos, etc. Todo esto 

aunado al progresivo deterioro que van sufriendo los sujetos, les 

impone cada vez mayor agresión, dulor y angustio. Los sujetos sa­

ben que de alguna forma van a tener deterioro fisico pero no saben 

hastn que grado y cuando lo vnn pasando su frustración aumenta. 



Dollar y Millar también escribieron sobre : "Condición la cual 

existe cuando una respuesta meta sufre interferencia. Asl pues la 

respuesta mota v.lene s Lende la reacción que reduce la fuerza de 

instigación a un grado el cual ya no tendrá tanto a producir la 

secuencia de conducta profetizada". Algo que realmente so observa 

en los sujetos con I R c. 

Se manisfot6 otra diferencln estadística signif!c:ativa: En la 

respuesta Intrapuni tivn, y quo también es observable fisicamente 

ya que en los pacientes con I R e os más o 1 to el indico do respues­

ta, lo cual significa que el reproche, la culpabilidad, los refleju 

ol examinado sobre si mismo. Para él todo lo hizo mal ya que ob­

tiene un castigo: la enfermedad renal, reprocha a la gente que 

convive con él, el porque le tocó vivir precisamente a él esta 

situación tan dolorosa. 

Es curioso observar que también aqui se mostró ln diferencia 

en cuanto al tipo de respuesta: Predominancia del Obstáculo, que 

es mayor en los pacientes con I R C, también es una diferencia 

observable. 

En la H04: No hubo diferencias significativas entre los dos 

grupos (pacientes con I R e y sujetos sanos de sexo femenino) en 

cuanto a la Tolerancia a la Frustración, pero si hubo una diferencia 

significativa en cuanto al tipo de respuesta: Predominancia del 

Obstáculo ( 0-D ) que es muyor en las mujeres enfermas. Esto signi­

fica que aún no habiendo diferencias entre con las mujeres sanas, 

in enfermedad renal propicia que haya una situación de agrusión. 

En las mujeres tampoco hubo diferencia ya que la mayoría do ollas 

so dedicaban al hogar, si hubo repercusiones pero no tan criticas 

como las del hombre. 



6.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Este diseno preexperimontal es uno do los mbs frecuente­

mente utilizado en la investigación educativa, social y trans­

cultural. Sin embargo, existen dos problemas fundamentales en 

este diseno: 

l. Cuando se aplica alguna claso de tratamiento, se pueden 

confundir los efectos de las variables "naturales" con los del 

tratamiento, y 

2. Cuando no se aplica ningún tratamiento y sólo so comparan dos 

o más grupos en una o más variables dependientes, entonces se 

pueden atribuir las diferencias encontradas a una "variable 

ómnibus" 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 Frustración, 

varios autores han escrito sobre sus investigaciones sin tener 

una opinión común. 

El no tomar en cuenta el nivel socioeconómico de las.fami­

lias es otra de las limitaciones que pueden influir en la mani­

festación de la frustración. 

En el presente estudio tal vez no se detectaron algunos 

aspectos clinicos como entonación, gestos, actitudes, etc., que 

influyen en la calificación objetiva de la prueba, pero se 



procuró que el estado de ánimo no conl;aminara las respuestas da­

das por los sujetos. 

Es preciso que esta prueba sea aplicada como parte de una 

batería ya que no podemos basarnos sólo en olla para dar un 

perfil objetivo y preciso del sujeto. 

El que la frustración sea un aspecto social que se da en 

vivo puede influir en los resultados obtenidos ya que dicha 

frustración fue medida en forma indirecta (Por una prueba) y no 

en forma más 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 SUGERENCIAS. 

Al realizar estudios con sujetos enfermos hospitalizados se 

obtiene una fuente abundante y se puede abarcar aspectos de tipo 

educacional. social, familiar, económico, etc. 

Seria conveniente hacer estudios lonqltudinales donde se 

utll ice .la prueba de Frustración de Saúl Rosenzweig, tomando en 

cuenta los aspectos anteriores. 

Se sugiere hacer mayores estudios donde intervenga la va­

riable sexo, en cuanto a la Tolerancia a la Frustración y pacientes 

hospitalizados ya que existe información difusa. 

Es conveniente realizar una segunda aplicación, después de la 

prueba donde el sujeto exprese: ¿Cómo se sintió durante la prueba? 
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¿Qué lámina le gustó y cuál no?, ¿Por qué?, etc., con 

la finalidad de hacor la prueba más objetiva. 

Por otro lado seria Interesante saber más aceroa de Jos su­

jetos que conviven con los pacientes hospitalizados, su forma de 

ver la enfermedad, de ver el dolor de los familiares, todos los 

aspectos psicológicos que conllevan el hecho de participar en 

los Hospitales. 

?5 



APENDICE. 



:;IENTO MUCHO 
HABERLO 
SALP!CADO; 
HEMOS HECHO 
TODO LO 
POSIBLE PARA 
EVITARLO. 

TU NO PUEDES 
VER NADA. 

ES LAMENTABLE 
EL JARRON QUE 
ACABA DE ROM­
PER ERA EL 
QUE MI MADRE 
PREFERIA. 

ES UNA LASTIMA 
QUE MI AUTO SE 
HAYA DESCOMPUES 

O Y QUE POR ES 
AYAS PERDIDO 
L T N. 

77 



ES LA TERCERA VE o QUE TENGO QUE 
TRAER A ARREGLAR 
EL RELOJ DESDE 
QUE SE LO COMPRE 
HACE UNA SEMANA 
CUANDO LLEGO A M 
CASA SE PARA NUE 

,_n.-& ~' 

I¡-:_ 
~~ 

¿NO SERA QUE U§ 
TED TIENE GUS­
TOS DEMASIADO 
DIFICILES? 

EL REGLAMENTO 
DE LA BIBLIO­
TECA NO LA 
AUTORIZA A 
LLEVAR MAS QUE 
DOS LIBROS POR 

EZ. 

TU AMIGUITA ME 
INVITO A UNA 
FIESTA ESTA 
NOCHE. ME HA 
DICHO QUE TU 
NO IRIAS. 

?U 



PERDONE, LA 
TELEFONISTA ME 
HA DADO UN NU­
MERO EQUIVOCA­
DO. 

L 
º[ 

[ 

11 

USTED ESTA 
MINTIENDO Y 
LO SABE MUY 
BIEN. 

SI ESTE NO ES 
SOMBRERO ENTON 
CES EL SE!lOR -
JUAN PEREZ SE 
LO HA LLEVADO 
POR ERROR. 

?9 

10 

12 

ESE TE~!S NB DEBE 
SALIR DE LA ~13LIOIECA 



NO PUEDO ATEN­
DERLO, AUNQUE 
AYER HAYAMOS 
QUEDADO EN QUE 
HOY LO ATENDE­
RIAMOS HOY. 

ES UNA LASTI­
MA COMPAl'IERO. 
STED HA JUGA­
DO TAN BIEN 
QUE HABRIAMOS 
GANADO SI YO 
NO HUBIERA CO 
METIDO ESTE -

E 

13 

15 
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'LA HACE DIEZ MI o NUTOS QUE ELLA-
DEBERIA HABER 
LLEGADO. 

~ 

re" )l~': :~ :'/ (;:~' lr, e/~ / 

r( 6 ] ;_/ ./ 
f w~ alíf '3 · R }:).' "-......: -,- - ,,.-

14 

USTED NO TENIA o DERECHO A DO-
BLAR ANTES QUE 
YO. 



JUS~'AMENTE 
AHORA VIENES 
A PERDER LAS 
LLAVES. 

¿ESTA USTED o LOCO? MANE-
JAR A 90 KM. 
POR HORA FREN 
TE A UNA ES-­
CUELA. 

<:;;rfJl~ 
·~~~ 

19 

17 

LO SIENTO 
MUCHO ACABA­
MOS DE VEN­
DER EL ULTI-
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18 

20 



¿ TE HAS LA§ 
. TIMADO?: •... ·-

AQUI T!ENE EL 
DIARIO QUE ME 
PRESTO. SIENT 
MUCHO QUE MI 
HIJO LO HAYA 
ROTO. 

21 

AQUELLA MUJER DE 
QUIEN HABLABAS 
TAN MAL HA SUFRI 
DO UN ACCIDENTE Y 
ESTA EN EL HOSPI­
TAL. 

ES MI TIA. 
QUIERE QUE LA 
ESPEREMOS, QU 
VENDRA A DES­
PEDIRNOS Y A 
DESEARNOS UN 
FELIZ VIAJE. 
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