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ISTRODUCC10S.

El presente documento tiene como propésito fundamental
obtener los rasgos de personalidad da los pacientes con
enfermedades alérgicas (acma bronquial Y sindrome
urticarico) para detectar, &i es que existen,
caracteristicas psicopatolégicas asociadas al padecimiento
fieico. Para este fin se utilizé el Inventario Multifasice
de la Parsonalidad de Kinnesota ya que por su objetividad es
la mejor prueba para evaluar la personalidad a traveées de la
autodescripcidn, y dada la posibilidad de combinacién de sus
variablas a través de las cuales e posible obtener
caracteristicas alteradas o patolégicas de los sujetos, asi
como de sus recursos, su necasidad de recibir ayuda y la
manifestacion de sus mecaniemos de defensa, 1o que nos
permitirad obtener una mejor comprensidn de la problemdtica

de los pacientes.

Generalmente las enfermedades han sido investigadas desde un
enfoque médico; sin embargo, el &.r humano es un organismo
biopeicosocial vy por lo tanto el estudio de las mismas puede
llevarse a cabo a +través de diferentes enfodues. incluyendo

al psicolégico.



Actualnénte se reconoce que el factor emocional juega un
papel determinante en la etiologia de las enfermedades, y 1la
teoria psicoéolaiich 'ﬁa,'cobrado interés al observarse la

relacion existente ‘entre las reacciones fisicas y psiquicas.

Algunas 1hvps£1gaciones de'tipo psicolégico se han realizado
tomando como busé__ia teoria velcosomdtica, enfocAndose
principalmente al estgdio de padecimientos
gastroenterolégicos. -—gastritis, +tlcera gastrica, colitis,
etc.—; a difa(encln de los fénbmenos alérgicos, los cuales
han »sidp poco " estudiados para ~ ancontrar la interaccién

axistaente entre el padecimiento fisico y emocional.

’ Los principales. objetives para la realizacion de este
astudio son: éonprobar 6l sujetos que padecen de una misma
: aenformedad muestran rasgos semelantes de personalidad —dado
que hlgunoé pacientes son- altamente vulnerables a cualquier
tipo de excitacion emocional; mnmientras que otros, tiemen un
grado inferiqf da vulherabilidad ¥ 66lo desarrollan sintomas
* cuando la reacc;bn afectiva asuwe una forma patolégica o es
axcesibananﬁe savera- (1?; detectar s5i estos rasgos de
parsonalidad se scocian a cafnctarlsticas de tipo neurético

y si se diferenclan de acuerdoe al padecimiento y al sexo.

-1, -. Alexander, PF.C. y French, T.M.; (1968)>.; Pollock
. Psychosomatic Specificity; p. 57.
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Algunos médicos y alergélogos -Iliez Benavides, Lane y
Storr, Corteés, Xolb -¢2,3,4,5) consideran que el tratamiento
alergico no es del todo efectivo &i ciertos aspectos de la
personalidad se encuentran mal adaptados, por 1o que es.

importante tomar en cuenta las caracteristicas psicolégicas

del paciente.

Se ha obeervado frecuentemente que el paciente alérgico ha
aprendido a resguardarse bajo esta deficlencia fisica para
atender a deseos conscientes e inconscientes y obtener
logros. De lgual mansra, el pacieante logra evadir problemas
que le resultan angustiantes y que comprometen la imagen que

tiene de s! miemo o que proyecta hacia los demas.

2. Diez Banavides, M.;(1975) . Proceso Psicosomatica
Terape . 603-607.
3. Eane. B T e T Que hay de clarto schre el  asma:
4. g?rces Cortés, J. L. y Solis, R.:(1078): Alergia
1 1; p. B6G-801, -
5. Keib, L+ %ﬂl‘.;ug?é); Psiquiattia Citpiza Moderna; p. 580.
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CAPITULO I. ALERGIA.
1.1 Concepto de Alergia,

Se denomina asi a la capacidad alterada de reaccionar de un
ofgnnisno. cuando se expone al contacto con cualquier

veneno orgdnico (alérgeno), sea viviente o inerte. (6>

El termino de alergia fue tomade de la raiz griega “allos”
que desligna la desviacién c¢on respectoe al comportamiento

noramal.(6) El término fue creado por Von Piquet. (7>

La alergia es un estado de susceptibilidad especifica
exagerada de un individuo para una substancia que es inocua
en iguales cantidades y condiciones para la mayoria de los

individuos de la misma especie. (8,9

Para que el fenémenc alérgico se desencadene es necesario
que &e presente, 10 que el Dr. Cortés 1llama. tripode
indispensable:

a’ La presencia del alérgeno en cantidad suficiente.

b> La existencia de los anticuerpos.

6. Cortés Cortés, J. L. y Solis, R.;¢1978);Alergia Clipjca,
Vol. II; p. 57-70.

7. De Sarasqueta, P.;(1980); Alergia en la Infancia;p. 5-13.
8. Dicclonario Medico-Biolégico Univermitv; (19667,
9. Diccionario Terminol®gicy de Ciencias Médicas; (1678)
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c) El organo de choque, - eea, el sitio en que se

objetiviza la reaccioén.

32 1llama alérgeno al cuerpo extrafio que induce a un
organismoc a cambiar su senslbilidgd por habersae incorporado

a &1, una o mds veces.(6)

El antigeno es una substancia que 4ntroducida en un
organismeo animal, provoca ‘ la formacidn de

anticuerpos.(6,8,9).

El anticuerpc es una substapncia especifica de la sangre y
liquicdose de los animales {inmunes, producida como reaccié¢n a
la introduccién de un antigeno Yy ejerce uné accién
antagénica especifica sobre la substancia por  ¢uya
influencia se ha formado. Es el agente de la inmunidad

adquirida.
1.1.1 Caracteristicas del fenémeno alérgico, (6’

A continuacion se sefialan los lineamientos qué permniten

afirmar la existencia de manifestaciones alérgicas.

a) Se trata de un proceso patolegico funcional, es decir,
cuando  es  puro no provoca alteraciones lesionales

irreversibles, hacié¢ndolo sélo cuando existe algdn otro

rtés Cortés, J, L. y Solis, R.; op. cit. p.56 y 67
: i [

Co .
Dicclonario Megjco - Biolégico Univermity.; op. cit.
Dicclonarin Terminolegice de Ciencias Maédicas.; op. cit.

DD
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b)

c)

43

e

procedimiento intercurrente o se repite el paroxizmc

<con demasiada frecuencia durante mucho tiempo.

En la mayoria de 1las ocasiones es posible encontrar uno
Q mas desencadenantes Y mediante las pruebas

indicadas, corroborarlos.

Es frecuente la presencia de antecedentes alérgicoes
personales o familiares, siendo ellos de gran ayuda
para la integracién del diagnéstico correcte, sobre

todo en los casos dudosos.

En general, cuando no existen complicaciones, 1la
sintomatologla alérgican cede o disminuve
considerablemente con la administracioém de Iarmacos

sintomAticos.

Salve en aquellos casos en que la intensidad del
paroxismo es de un dramatismo extraordinaries, las
nmanifestaciones alérgicas pueden llegar a ser muy
molestas, pero en estado puro no ponen en peligro la

vida del enfermo.

La terapeéutica, por mAs intensa vy cuidadosa que sea,
an la mayoria de 1las ocasiones ne conduce a  una
desensibilizacién total; so¢lo se llega a alcanzar

cierta hiposensibilidad.

10



g) Para que se desencadene el fendmena alérgico, es
condicién indispensable que baya existido un primer
contacto, que en ocasiones se establece a traveés de la

leche de la madre o de la sangre placentaria,.

h} Las reacciones alérgicas son estables, es decir, duran
con mayor o menor intensidad durante determinados

periodos de tiempo.

i) Para afirmar el criterio de 1la naturaleza alérgica de
cualquier sindrome se debe tener en cuenta:

1. Los sintomas caracteristicos deben resultar del
contacto mnatural com una substancia que no los
provoque en la mayoria de los demAs individuos.

2. Deben desaparecer cuando la substancia sospechada
saa evitada o prevenida.

3. La reaccitn original debe ser capaz de inducirse
artificialmente <¢uando se vuelva a poner en

contacto al paciente con el alérgeno.
1.2 Asaa Bronquial.

Se entliende por asma bronquial un sindrome caracterizado por
obstruccion paroxistica y patologica de 1los pequefios
bronquios, en especial de los bronquiolos terminales,
ocasionada por congestién y edema de la mucosa bronquial,

espasmo en su mpusculatura lisa, bhipersecreciéon de sus

11



gléndulas mucosas, retencién de exudados dentro del Arbol
bronquial, y retardo en el mnovimiento de los cilios del
epitelio bronquial, el cual estd determinado por bloqueo de

los raceptores. (10)

En la etiologian del asma bronquial encontramos, en primer
lugar, factores de tipo predisponente: herencia, raza,

contaminacién ambiental, tareas ocupacionales ¢ infecciones.

EstA demostrado que cuando la madre sufre alergias, el 350%
de  su descendencia sufrira afecciones alérgicas; <uando es
el padre quien tiene la carga genética, solamente el 25% de
la progenie sufrird afecciones aleérgicas, vy cuando son el
padre y la madre se eleva al 75%. Esto es valedero para el

asma bronquial de tipo alérgico. (10>

No existe ninguna raza humana que escape a la posibilidad de
contraer asma bronquial. Hay evidencias que cualquier
individuo es sueceptible de sufrir asma bronquial, en algtn
momento de su vida, en porcentaje variable de acuerdo con

las circunstancias genéticas y ambientales.

Dentro de la etiologia del asma brongquial encontramos

factores precipitantes no especificos, tales como ejercicic,

10. Pérez Lozano, A.; (1070); Bronconeumopatfss
Inmunoalergicas; p, 354-335.
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respiracién angustiosa, irritantes en 1la atmésfera y stress

emocional.

A pesar de que todos estan de acuerdo en que el asma aparece
-en individuos con una predisposicion comstitucional, emn la
actualidad hay informes de multiples casos en los cuales los
ataques se iniciaron ante hechos distintos a la presencia de

un antigeno especifico. (2,3,5)

Algunoe auvtores consideran que el acceso asmAtico es una
resbueatu condicionada, es decir, se conviarte en un reflejo

condicionado.
1.2.1 Caracteristicas Emocionales del Asma Bronquial.

La hiperventilacion conduce hacia el espasmo bronquial; si
6@ produce angustia y ésta precipita dicha hiperventilacion,
tal secuencia también puede ser la causa de que se inicie el
episodio asmatico. Freeman y sus colaboradores han
encontrado que cifras tan altas como el 75% tienen un claro

componente emocional.(11)

2. Diez Benavides, X.; op. cit.; p. 694.

3. Lane, D. y Storr, A.; op. cit.; p. 84-85.

5. Kolb, L, C,; op. cit.; p. 579.

1. Feingold, B. F., Freeman, E. H., Gornan, F. J.,
Schlesinger, K.i¢1964>.;Psychological Variables in
Alergic Disorders; p. 543-57%
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Oswald report® que 1los pacientes con asma mostraron una
tendencia a ser neurdticos, ansiosos e introvertidos. (12).
‘Para @ello e basé en dos tipos de pruebas de personalidad:
el Inventario de Fersonalidad de Eysenk, forma A y la Forma

de AutoanAlisis de Catell.

Purcell ofreci6é la conclusién tentativa de que los sintomas
de nifios asmAticos que tienen recuperaciones rdpidas estan
estrechanente asociados con ccnflictos neurdticos vy

reacciones afectivas., (12)

Hence Miklich reflere que las emociones de angustia y
axcltacién y las conductas de gritar y reirse provecan que
el individuo tenga reepiraciones cortas <(no profundas); v
Fal vy Hiklich estimularon a nifios asmaAticos con episodios de
miedo y enojo, con lo que provocaron que los nifios tuvieran
respiraclones cortas. Las respiraciones cortas producen
hiperventilacién y eésta, puede desencadenar accesos

asmadticos. €(12).

Cuando la ansiedad estA presente durante un accesco, es mucho
mas probable que se deba a una respuesta psicolégica natural
relacicnada con la enfermedad. A4n en el asma alérgica

clasica, las exacerbaciones ocasionalmente son precipitadas

i2. Ellis, E., Middleton, E. Jr., Reed, Ch.;citan a
Oswald, Purcell y Fal vy Miklich; (1978) ; Asthma

Psychologic Aspects and Management.; p. 799
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por angustia emocional. Ademas, hay algunos individuos en
quienes la ansiedad provocada peor un acceso, ocasiona una
respuesta ventilatoria exagerada y un broncoespasmo

posterior mAs severo. (12)
1.3 Reacciones UrticAricas.

Las reacciones urticaricas constituyen un sindrome que
muestra un estado de inestabilidad vasomotora que puede
tener expresiodn local o general, y con frecuencia repercute

aen diversos organcos y sistemas. (13)

Los stintomas locales se manifiestan per erupcién, teniendo
una serie de elementos caracteristicos: papulas, ronchas,
edema, dando la sensacién de comezén; de aparicién brusca y
evoluclién paroxistica. Estas lesiones aparecen con mas

frecuenclia en la piel o en las mucosas. (7,13)

Los sintomas generales casl silempre presentes expresan un

estado de discreta o intensa excitabilidad psiquica.

Kolb (5) refiere que algunas clinicas de dermatologia han
informado que los factores psiquiAtricos tienen importancia

an mas del 75% de sus pacientes.

5. Kolb, L. C.; op. cit.; p. 580

7. De Sarasqueta, P.; op., cit.; p. 6

12. Ellis, E., Middleton, E. + Reed, Ch.; citan a
Purcell; op. cit.; p. 800.

13. Radillo Aviles, S.; (1978); Reacciones Urticaricas.;
p. 407-420.
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1.3.1 Variedades Clinicas.

Segtn la intensidad, topografia y estrato de la piel en que
sa localiza la lesién, se pueden considerar tres variantes
del sindrome: <¢13)
a) Urticaria.
. b) Edema Angioneurotico.

c) Dermografismo.

Para este estudloc se trabajé con pacientes afectados por
sindrome uriicaArico razén por la cual Ynicamente se definira

la sintomatologla de este tipo.
1.3.2 Urticaria. (13
1.3.2.1 Topografia.

Las lesiones no adoptan una localizaclén caracteristica. En
ocasiones se presentan en zZonas extensas dal tromco o
extremidades, fanto en la cara anterior como en 1la
posterior; otras, se circunscriben a una regién limitada
como una mano o cuello; algunas veces son generalizadas y

aparaecen preferentemente en el térax y abdomen.

13. Radillo Avileg, S.; op. cit.; p. 407420,

16



1.3.2.2 Norfologla.

La urticaria estd constituida por un mntmero variable de
elevaciones eruptivas circunscritas, tensas, de color rosa
palido o blanco opaline, con aureola eritomatosa mAds extensa
circundante a la lesion. Su coneistencia es dura, su tamafio
puede ser desde una cabeza de alfiler bhasta varios

centimetros.

La forma es variable, adoptan apariencia anular,

lineal, irregular, etc.

1.3.2.3 Sintomatologia.

El sistema subjetivo predominante es comezon, generalmente
prearuptiva, que adopta diversos matices: sensacién de
ardor, cosquilleo y hormigueo; es mas extensa y difusa que
la lesién, y dura por regla general mds tiempo que ella.
Desplerta slempre de modo reflejo la necesidad imperiosa de
rascarse, acciotn que de momento la calma, pero que después

la exacerba.
1.3.3 BEBtiologia.

Las reacciones urticaricas pueden ger originadas por
factores maltiples y presentarlacs cuvalquier persona en grado

diverso, cuando se ha expuesto a un mismo factor causal.

17



1.3.3.1 Procesos Psicolégicos.

Es posible que la existencia de desequilibrio psicosomatico
an personas con labilidad neuro-vegetativa sea causa de este
tipo de manifestaciones. Algunos autores llaman urticaria
nerviosa a la producida por la accién directa de ciertos
estados psliquicos y emocionales, como tensién, miedo,

angustia, pudor, alegria, etc. (14)

Vallery Radet y HMavuric (13), menciconan la existencia de
urticaria cuya anica causa es el desequilibrio
neurovegetativo., Se observa especlialmente en perscnas con
labilidad vasomotora evidente, con intensas reacciones
emotivas; en ellas, cualquier circunstancia , que para
la mayoria de las personas normales son causa de una simple
alteracién vasomoetora pasajera, da lugar a la erupcidn

urticArica.
1.3.83.2 Agentes Contactantas,

Substancias de diverso origen: miieral, vegetal y animail

pueden llegar a causar éste sindrome por irritacion local.

13. Radillo Avileg, &.; cita a Vallery Radet y Mauric: op.
cit. p. 407-420.
14. Prado Huante, H.; (1678); Factores Psicogeneticaos an

los Padecimientos Permatalpgicos; p. 854-~565.

18



1.3.3.3 Picaduras de Diversus Insectos.
Por la inocuacion que hacen de Acido férmico.
1.3.3.4 Aplicacien de Diversas Drogas.

Las mAs frecuentes son: antibidticos, histamina, morfina,

hormonas u otros medicamentos.
1.3.3.5 Alteracionas en el Aparatoc Digestivo.

Pueden ser: estrefiimiento o diarrea. También es frecuente
que anormalidades como: acidez gastrica, gastritis,

problemas hepAticos o vesiculares, sean causa de urticaria.
1.3.3.6 Alteraciones BEndocrinas.

Es posible se 1inicien en mujeres durante el embarazo,
menstruacién, menopausia; con disfuncién de tiroides,
ovarios o hipédfisie. En pacientes del sexo masculine, el
climaterio también puede influir para desencadenar

_ reacciones.
1.3.3.7 Respuesta de Tipo Aleérgico.

Se considera dua los principales alérgenos, pueden ser tanto
‘exégencs como endégenos. Los cuadros agudos son generalmente
originados por - alérgenos exdgenos. 'En camblo, los
padacinientos crénicos casi siempre son  expresion .de

‘andégenos.

19



A. Alaygenvs Bxégenos.
Bntre estos, se cita a los siguientes:

A.1 Ingestantes. Se considera como +tales a los alimentos;
los mds comunes en nuestro medio: huevo, leche y derivados;
cereales; nuecet; chocolate; cacahuate; almendra; avellana;

pistache; mariscos, pescados; fresa; etc.

A.2 Inyectantuas. Entre los desecadenantes mAs frecuentes se
tienen: sueros, antitoxinas, antibidticos, vitaminas, asi

come transfuciones y plasma sanguingo.

A.3 Contactantes. Como principales alérgenos de este tipo
sa encuentra ia lana, los cosméticos, detergentes, jahones,
insecticidas, sulfas y penicilinas, mercurio, dentrifico,

gotas nasales y oculares, productos para la higiene genital,

etc.

A.4 Inbalantes. Entre ellos encontramos polvo, plumas,
algodén, seda y lana, del mismo modo, inhalaciones de flores

o pélenes, cereales o tabaco inducen presencia de lesicnes.

‘A.5 Agentes Fisicos., La exposicién al sol, al fric o al

calor pueden provocar las reacciones mencionadas.

20



- B. Agentes Endegenos.
Entre estos, se encuentran:

B.1 Agentes Infecclosos. En muchas ocasiones cualquier
forma de infeccién exacerba o mantiene manifestaciones
dermatoleogicas urticaAricas. En este grupo de alérgenos se
mancionan gérmenes patégenos localizados a focos
circunscritos en amigdalas, dientes, senos paranasales, oido
medio, bronquios, ap#ndice, -vegicula biliar, vegija, matriz,
prostata, tracte urinario, etc., vy otros agentes patégenos
que pueden ocasionar infecciones generales como gripe,

reumatismn, varicela, tosferina, escarlatina.

B.2 Pardsitos. Entre #stos alérgenos enddégenocs 6@
consideran 1los ascaris, tenias, oxiuros, tricoceéfalos,

amibas, lamblias, etc. (13)

13.*Radillo-Aviles, $.; op. cit.: p. 407-420,

21



CAPITULO 1I. NRARCO TEORICO.
2.1 Breve Historia de la Nedicina Psicosomética.

La nedicina psicosomatica se encuentra intimamente

. relacionada con el desarrollo general de la medicina.

Ciceren (106-42 a.C.) puede ser conciderado ¢omo el primer
peicosomatieta, ya que refirié que 1los delores del cuerpo
humano podian ser el resultado de factores emocionales.

(15,16

Durante 1la Edad XNedia el avance cientifico sufrid un
estancamiante por cerca de quince siglos, siendo los
aspactos religlosos fundamentales para toda explicacieén:
considerandose las enfermedades mentales v somAticas como
‘causa de pecado; o que el demonio estaba dentro del cuerpo
humano y que deberia ser expulsado para la recuperacién deil

aenfermo.

En 1803 es publicado el primer tratado de Psiquiatria por
Christian Reil (1759-1813», profesor de la Universidad de
Berlin, quien insitia que 1ns enfermedades mentales deberian

tener tratamiento psicoldgico.(16)

15. Volman, B.; (1965); Handbook f Clinical Psychology.;

p., 857. .
16. Llarroyo, . F.; (1968); Sistema e Historia de ias
Doctrinas Filosofjcas.; p. 287.
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En 1818 el psiquiatra aleman Johann Christin Heinroth
utilizé por primera vez el término "psicosomAtico' para
refarirse a los efectos somAticos de conflictas

psicologicos. (17)

A nediados del siglo XIX, Carlos Gustavo Carus (1789-1869),
médico alemadn, en su libro "Psyche”, postule que la clave
para el conocimiento del ser consciente del hombre, se halla
~en la esfera del inconsciente ¥y considerd, como lo hizo
mds tarde George GCroddek, que todas las enfermedades
mentales y fisicas eran el resultado de procesos mentales

inconscientes. (15}

En 1la segunda mitad del siglo XIX, en Alemania, Wilhem
Griesinger, y en Inglaterra Henry Haudsley, ambos
psiquiatras, pidieron que 1las easpeculaciones filosoficas y
psicologicas fuesen eliminadas de 1la Psiquiatria y que los
desérdenes mentales se explicaran en base a la patologia

orgdnica. (15

El aproximamiento cientifico de finales del siglo XIX vy
principios del XX, dividié al organismo en 4rgancs ¥y
sistemas, intentando estudiarlos aisladamente y sin la

integracion de sus partes.

1%. Wolman, B.,; op. cit.; p. BE7.
17. Stainbrook, F.; (1952); Psychosomatic Medicine in t
ninetheenth century.; p. 14 y 211,

o
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Finalmente, Juan MNartin Charcot (1825-1893) neurdloso
frances, hizo estudios eobre enfermedades mentales,
particularaente scobre histeria, denostrando
experimentalmente que las ideas tienen importante influencia
en los desérdenes orgAnicoes, formando asi parte de
anfermedadas psiquicas. Fue 61 quien influyé en Freud, para
llevar a cabo exploraciones de los fenémencos mentales
inconsclentes, y le enseflé¢ que es precise recurrir a la

psicologla para estudiar la neurosie histérica. (15,18}

Freud tuvo opositores en todos los sentidos, vya que los
astudios v teraplas que inici® fueron considerados como
charlatanerias y no cientificos, (16) Freud observé que 1los
sintomas bistéricos -como pardlisis- podian desapareser
por sugestidn o por simple relato. Bajo suv influencia, la
divisién de 1a psiquiatria entre lo orglnico vy 1o

psicolégico fue mas clara.

Actualmente el aproximamiento psicosomatico realiza un

esfuerzo por unir estas dos orientaciones.

15. Volman, B.; op. cit.; p. 897.

18, Karthe, R.; (1978); La Revolucien peicoanailtira.
p. 63-81. ’
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2.2 Conceptos Actuales de la Nedicina PsicosomAtica. (15>

La  aproximacién psicosomAtica estd sujeta a clertos

postulados baésicos:

El primero se refiere a que todos los procesos psicolégicos
deberian estar sujetos a un rigurosoc exdmen cientifico y que
todas aquéllas palabraé que refieran algin tipo de emocién
como ansiedad y tensiotn, eean definidas para gque puedan ser
estudiadas con los métodos avanzados de la psicologla

dinamica y poder correlacionarlas con respuestas orgaAnicas.

El siguiente postulado menciona que 1la investigacién
psicosomatica puede ser aplicada a la mnmayoria de los
fenémenos que tienen lugar en el organiemo vivo, ya sean de
tipo orgdnico o psicoldédgice . A pesar de que los procesos
psicolégicos =1 rerciben subjetivamente, es posible
estudiarlos a traveés de metodos del mismo tipo,
priﬁcipulmanha la comunicacién verbal. Por otro lado, los
estimulos psiquicos influyen directa e indirectamente en los
procesos orglnicos, ya que todo organismo estA constituido
por una unidad en la que al cerebro es el centro integrador

mas elevado del eistema nervioso.

15. Volman, B.; op. cit.; p. 857.
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El tercero postula que las observaciones psicolégicas deben

correlacionarse con sus concomitantes fisiolégicas para

bacer posible la estandarizacién objetiva de los metodos.

El 6ltimo refiere que algunos fendmenos psicofisiolégicos
pueden etudiarse mejor a travées del podelo psicosomdtico y

otras a través del modelo somatopsiquico.

Los dos modelos anteriormente citados, no son basicamante
diferentes. En el modelo psicosomAtice una situacién
emocional lleva a un cambio en el orzaﬁismo, como una
disfuncién ¢ una enfermedad; en tanto que en el modelo
somatopsiquico, se observarad que los cambios emociconales qe
suceden después de que se ha dado la enfermedad o desdrden
fisiolégico. Pero ya se ha hecho énfasis en que un organiemo
no puede dividirse en fisico y emocional, sinc aque
nececariamente forma wuna unidad indivisible, interactuvante
en todas sus partee Yy con muy pocas posibilidades Se
determinar como cavsa, a un sblo factor para el
desencadenamiento de algtn desérden, ya sea de tipo fisico o

emocional.

E1 1intento psicosomdtico trata de unir estas  dos
concepciones que se han marcado por las diferentes
corrientes que se han desarraollado dentro de la ciencia, por
un lado la psiquiatria y ciencias afines, y por el otro, la

madicina cilentifica. Esta separacidén {uve lugar a cauvza de
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los grandes adelantos que tuvo 1a medicina dentro del siglo
XIX en Quimica, Biologia, Fisica y Fisiologia. Sin embarge,
con la contribucidn de Freud a 1a Psicologia, fue posible
aclarar muchos puntos ¥ defini} el campo de estudio en égta

Area,  tomando una direccioén totalmente nueva.

Freud proporciond el primer método éistgmdtico para el
estudio de la personalidad humana, demastrd® que gran parte
del comportamiento humanc estA determinade por motivaciones
inconscientes y desarrolld una técnica por medio de 1la cual,
el inconsciente podia volverse consciente, manifestando que
el organismo debe ser estudiado en su totalidad, como una

sola unidad.

El psicoanadlisis proporciond asl, el punto de vista preciso
para lograr su acaptacién en la medicina clinica. La
investigacién psicosomdtica estA envuelta en un nuevo y
conple jo  estudio, debide a la multicausalidad de las

enfermedades.

Freud demostré gue las emociones ajenas al ego y mAs afines
al elle, las cuales eran reprimidas y no podilan sar
reveladas por 1los canales normales de comunicacién de
activi&ad voluntaria, pudieran ser creadoras de disfunciones
créonicas filsicas y psiquicas. For ejemplo, un conflicto
emocional prolongado podria crear un desérden fisico crOnica

~histeria de conversiéon- . En 1la histeria de conversidén el
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impulso psicolegico motivante es el inconsciente vy ios
sintomas histéricos estAn de acuerdo con el individuo;
algunas veces son creaciones Gnicas del paciente, inventadas

por ¢1, para expresar su represién particular. (1%

Bn 1932 Franz Alexander propuso un modelno tedrico para
explicar el mecanlsmo de las enfermedades psicofisiolégicas,
en ol que mnmucho se apoya 8l trabajo actual vy ia
investivacion en este campo. Postulé que el desarrolio de
desordenes psicosomAticos estdn en funcién de concomitantes

fisiologicos, psicolégicos y de trauma. (i)

Explica que un estado de excitacién emocional provacadoApor
motivos psicolégicos da origen a una reaccidn fisioldzica,
alterando o1 equilibrio de wun organismoc y provocando un
sintonma peicosomdtico y de enfermedad. De 4nl manera, una
persona que sufra de oansiedad, <dlera © pena, bajo
condiciones normales, no desencadenard mavores problemas
fisicos si tiene una personalidad sana; en tanto que se
propicia el desarrolle de una enfermedad psicosomadtica
cuando existe un alto grado de vulnerabilidad organica,

junto con un desérden emocional. (1>

1. Alexander, F. C, y French, T. X.; op. =it.; B. 58.

19, Freud, S.; ¢1973); Qbras Completas.; p. 36-50.
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En 1952, la Asociacion Psiquidtrica Americana (20) reconocié
la ambigledad en el uso de la palabra psicosomAtico y
acufiéd, en su nomenclatura estandar, la designacion:
"destrden psicofisiolégicoe auténomo y visceral” para nombrar
desérdenes especificos de varios sistemas organices. La

definicidn es la siguiente:

"Los sintomas se deben a un estado crdnico exagerado de 1a
axpresion normal fisiolégica de emecién... tales estados
viscerales prolongados largamente pueden, en ocasiones,

conducir a camblos estructurales”, (20

"Este grupo incluye las llamadas organo-neurosis. Ademas de
una amplia variedad de tftérmincos de diagnéstico, tales como:

estado de ansiedad, neuro-cardiaca, neurosis—gdstrica,etc.”

~

207,

Actualmente, el papel de factores emocionaleg relacionados
con enfermedades orgAnicas y viscerales, tales como la
dlcera péptica, es generalmente aceptado. Sin embargo, atn
queda mucho por demostrar de la influencia de estos factores
en @l desarrollo, mantenimiento y prolongacién de otras

‘enfermedades,

20.. Kaplan. H. F. y Kaplan, H. S.; (1966); An historical
Survey £ Psychosomatic Madicine; p. 124 y 546.
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Fenichel (21) denomina sintomas érgano-neuroticos a aquellos

impulsos inconscientas que motivan un desérden fisioldgico.

Kolb menciona que: "es muy probable gque un paciente que
sufre un trastorno fisico grave y progresivo, desarrclle una
respuesta Dpsicolégica a 4ste, ya sea, represién, negacién o
tal vez una exageracidn de los sintomas con otjeto de lozrar
atencién y comprensién. En ocasiones, el dafio que la vida
emocional y la salud mental del pacients sufre debido a una
enfermedad o invalidez somatica, es mAs grave y permanente
que los raesultados fisicos de 1a 1lesién organica. Por lo
tanto, no sdlo 1lx enfermedad o invelidez misma, tienen
importancia pesiquidtrica, sino también lo que significa la
enfermedad para cada individuo, con frecuencia, ol
significado de 1la enfermedad o de sus sintomas adquieren

enorme importancia para la parsona', (5)

Kolb afirma que entre 1los principales motives guz retardan
la recuperacién del enfermo, se encuentran: el autocastigo,
el deseo de ser importante, la venganza o la protesta. (tra
circunstancia que preduce una convalecencia prolongada =s
cuando una enfermedad fisica definida se acompafia de
componrentes psiquicos o emocicnales que no son tratados
conjuntamente. (5)

8. Kolb, Lawrence C.; op. cit.; p. 544-547.

21. Fenichel, 0.; (1966); Teoriny Psicoanalitica  de lias
Neurosis.; p. 272. Las



 Kolb refiere que las enfermedades psicosocomaticas son de tres

tipos: (5)

Las del primer tipq reciben el nombre de funcionales, en las
~cuales los enfermos sufren de diversos sintomas fisicos,
pero no tienen una enfermedad corporal a la gue puedan
atribuirse  dichos sintomas, ni puede afirnarse que estos

padecimientos sean de origen emocional.

Las del segundo tipo son padecimientos fisicos de origen
emocional. La altesracién patoloégica que resulta de la
accion de las causas emocionales, llega a un punto en el que

ya no es reversible.

Al tercer tipo pertenecen los padecimientos fisicos con
componanta emocional, en este tipo el paciente sufre de un
padecimiento orgénico real, pero algunos de sus sintomas no
se originan en &ste ©&iné en factores mentales, tal vez
vdebidoe a la angustia que surge de aléuna situacién que
tiene relacién con otras personas. En este tipo de
{rastarnos. iu invalidez del enfermo no guarda proporcién

coﬁ la enfermedad fisica. (5)

Este autor menciona que la angustia subyacente que origind

el sintoma y que amenaza con abrise paso a través de las

" 5., Kolb, L. C.; op. clt.; p. 544-547 y 551-552.
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defensas insuficientes del sujeto, ejerce cada vez mayor
influencia. Por lo tanto, de alguna manera, puede
considerarse que el sintoma psicosomdtico es una medida de
urgencia que al paciente wutiliza para impedir gque 1la

angustia lo agobie. (5}

Define tambien, que es probable que de manera consciente
desee alivio para su sintoma neurético defensivo, y que el
enfermo psicosomdtico, al igual que el neurdtico, tiene una
resistencia inconsclente a renunciar a las medidas que son

por complato, o en parte, defensivas.

Afirma que el paciente se nilega a aceptar que sus sintomas
tienen origen psicolégico vy se aferra a la idea de que son

ﬂdiégmpnté por cauvcas somaticas, (6

Plantea que uno de los objetivos del tratamiento, es ayudar
@prdciente a que entienda 1la relacidén existente entre sus

sintomas y los desnjustes de su personalidad, que son una

fuénte de angustia. (5
2.3 Comparacién.

Como - puede observarse, los autores que se han mencionado a
lo largo de este capltulo coinciden en que el esquenma
psicosomaAtico tiene diferencias cualitativas. A continuvacién

5. Kolb, L. C.; op. cit.; p. 544-547 y 551-552.
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trataremos de resumir 1las principales caracteristicas del

esguema psicosomatico, en las que coinciden los auvtores ya

referidos.
2.3.1 Conversiva.

Las enfermedades psicosomaAticas originadas por
caracterigticas puramente psicolégicas v que
desencadenan una serje de sintomas organicos, sin baces
biolégicas; pero que sin embarge, pueden crear disfunciones
organicas y se pueden prolongar por un periode de tiempo
excesivo. En este grupo, la presencia da la sintomatologia
tiene al propdsito de que el sujeto manifieste un mensaje
por un canal de comunicacién inadecuado. Estos motivantes
psicolégicos son  factibles de éonocer. si se bhace el

tratamiento adecuado.

Encontramos que a este grupo pertenece, por ejemplo, la
histeria de conversién, que es una expresiﬁn sinmbolica de un
conflicto psicolégico emocionalmente cargado, el cual
intenta encontrar descarga de 1a tension emocional,
solucionando de alguna manera el problema que tiene; y como
ventaja secundaria se puede obtener apoye, atencildn,
conprensién, etc., convirtiéndose asi, en un manipulador del

ambiente a su propia conveniaencia.

La manifestacién de sintomas es senscrial o motora. El
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organo qQque ha sido elegide para manifestar esta descarga

emocional no estAa fisiolégicamente lesionado. Sin embargo,

como Freud demostré, una paradlisie histérica de¢ un miembro

por un tiempo prolongado, puede ocasionar dafios
degenarativos en los mésculos y articulaciones; o,
conflictos emocionales que causan frecuentes variaciones en
la presién de 1la sangre, tarde o tempranc, pudieran
ocasionar una elevacidn crénica de la presién sangulnea, con

cambios vasculares y dafios irreverzibles. (15)
2.3.2 Psicosomatica.

Enfermedades pzsicosomdticas, en las que no se conoce el
factor psicolégico, ni tampoco i cumple 1a funcion de
erpresar algo que el enfermo quiera transmitir, pero si se
sospecha que la presencia de la enfermedad tiene bases
psicolégicas. Es una respuesta adaptativa psicolégica
de los &rganos vegetativos y del sistema nerviose auvténome
a constantes y periédicos estados emocionales. Todo ello ce
produce por el fracaso de los mecanismos de defensa para
proteger a la personalidad contra la excitacien excesiva de
que es objeto la persona, lo cual contribuye a la
precipitaciOn' de 1la enfermedad. Se origina en las Areas

cortical y subcortical del cerebro y abarca el Sistema

15. Wolman, B.; op. cit.; p. 858.
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Nervioso Autonomo y desordenes viscerales, influyendo por

via corticotalamica y auténoma. (15,22)

A este grupo pertenecen las Organco—-neurosis de Fenichel o,
como las llama Kolb,  "enfermedades funcionales”, también se
les ha denominado '"desétrdenes psicofisiolégicos”. Un ejemplo
de estos podria ser la +tlcera péptica, en }a que el sujeto
no es capaz de responder a través de sus mecanismos de
deofensa a una situacién ambiental y de ésta manera es como
su organismo 'se adapta” a la estimulacién, sin tener 1la

tlcera ninguna representacién simbélica.
2.3.3 Somatopsiquico.

Las anfermedades somatopsiquicas, son las que presentan una
anfermedad fisica real vy a partir de la cual se generan un
conjunto especifico o inespecifico de sintomas de origen
emocional, con los gue el paclente logra satisfacer sus

necesidades conscientes e inconscilentes,

15. Wolman, B.; op. cit.; p. 858.
‘22. Nava Segura, J.; (1976); Heurcanatomf, Funcional.:
p. 125-149.



CAPITULO IIl. INVESTIGACIONES RECIENTES.

Pocas en realidad han sido las investigaciones encaminadas
a correlacionar factores aemoclonales y fenémenos de tipo
alérgico. Sin embargo, los resultados que de égtas se han

obtenido, han sido bastante significativos.
3.1 Esquizofrenla - Alergia vs. Neurosis - Alergia.

McAllister y Hencker (23) encuentran una frecuencia ds=
signos fleicos de alergia de un 2.9% en una serie de 1341
casos de esquizofrenia. En este misme grupo de pacientes se
detectd una historia positiva de alergla en un 5.7%. En ia
serie de control no psicética, un 16% presentaron signos

figicos y un 12.9% tenian una anamnesis positiva de alergia.

La escasa frecuencia de fendmenns alérgicos en psicétizos v
la reaparicion de ellos cuando se produce una mejoria, es
uno de los mejores argumentos para creer que 2¢stos
sintomas, adenas de componentes fisiolégices, son
manifestaciones que se presantan <¢on mayor agudeza en

caractaristicas de tipo neurético.

23, Bellak, L.; (1062); Esquizofrenia.; p. 44 y 623
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3.2 Paclentes Alérgicoe VS. Pacientes No Alérgicos.

Aéarwul vy otros(24),en 1677, llevaron a cabo un estudio con

pacientes que padectan de:

a) sindrome urticarico.
b) asma bronquial.

c) rinitis.
3.2.1 Instrumeantos.

Utilizaron diferentes tipos de pruebas para la ohtencion de
caracteristicas de la perscnalidad que arrojaran datos de
factores de tipo psicogenético involucrados con 1la

enfermaedad, tales pruebas fueroun:

a) ITPA (dieciseis factores de la personalidad) de Catell,-
auxiliandose con las escalas adicionales de neurosis y

ansiedad.
b) Frases Incompletas de Sacks.

¢) Historia Clinica. Se realizoé una ‘detallada historia
Clinica con énfasis particular en la exploracién de

conflictos personales y familiares.

24. - Awargal, K. y Sethi, J.P.; (1978); A Study of
‘Peichogenetic Factors in Brorichial Asthna.;:;p.
191~198
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d) Examen Fisico. Los pacientes estuvieron sujetos a un
exdnen flsico y a una serie de pruebas alérgicas

espaciales para determinar la fisiopatologia de cada

grupo.
3.2.2 Procedimiento.

Las caracteristicas del ZTupo contrel, fueron las

slgulentes:
a) Ningtn padecimiento de tipo alérgico anterior.

b?> No haber sufrido ningdn acceso de disnea (dificultad al

respirar, como asfixial.
c) Un racord normal de enfermedades y accidentes.
d) Ningtn desédrden emocional.

e) Ninguna diferencia significativa entre la inteligencia vy

el uso de esta.

Los rangos de edad fluctuaban de 11 a 50 afios.

3.2.3 Resultados.

Los factores descencadenantes de reaccicnes alérgicas se

prasentaron de la manera siguiente:
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FACTORES PRECIPITARTES | ASNA - - SINDRONB RINITIS

URTICARICOD
/—____
i Alérgico 10% S0%
E Psicolégico 15%
| Alergico y Psicologico 50% 16.7% 50%
E Alergico e Infeccioso 5%
% Psicolegico e Infeccioso 5% 33.3%
?éﬁgiggicéf’ﬁccmso i 15%
e L e e

Los datos obtenidos en 1la prueba de Catell, que resultaron

estadisticamente significativos, fueron los siguientes:

Los pacientes acsmAticos obtuvieron un puntaje menor en el
factor C y en el F, en comparacién con el grupo control, con
un P<.0i. Tuvieron un puntaje mayor en el factor Q4 con

respecto al grupo normal con P<.01.

SimultAneamente, los pacientes con sindrome urticarico
obtuviaron un puntaje menor en los factores C y F v mas en

el factor 1 en relacién al grupe control cen P<C.0O1.

~Fo hube diferenciae significativas entre el grupo control y’

2]l grupo con rinitis alérgica.
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DESCRIPCIOR DE PUNTAJE
NENOR

/

!DEBILIDAD DEL YO
tAfectado por sentimien-
itos, menos estable emo-

*
H

icionalmente, facilmente

perturbable, alteradle.

RETRAINIENTO

Sobrio, taciturno, se-

rio, silenclioso, intros-

pectivo, preocupado.

SEVERIDAD

iCalculador, rechaza las

H
temoclones, no sentimen-—
'

Etnl.

.
’

confiado en sl mis-

mo .

TRANQUILIDAD

Relajado, tranqui-

lo, no d{rustradeo,

.
H
t
.
'
'
]
‘.
‘
‘
'
'
)
i
'
i

FACTOR

DESCRIPCION DE PUNTAJE

NAYUR

Qs

40

FUERZA SUPERIOR. DEL YO !

Estabie emocicnalmente, .

maduro, enfrenta Ia --

realidad, calmado.

INPETUOSIDAD
Entusiasta, precipitads.’
despreccupado, converes-:

dor, alegre, franco.

SENSIBILIDAD EMOCIONAL
Afectuosa, senzitive,

dependiente, scehrepro-

tegido, inquietc. ' 4
TENSION .

Tenso, frustrade, iz~

puleivo, cobrecucitad.s



En la escala que mide neurosis, los grupos de sindrome

urticarico y asma bronguial obtuvieron un puntaje alto en

comparacién con el grupo control con P<.001. En la escala de
ansiedad los pacientes asmAticoe tuvierdn una elevacidén con
respecto al grupo control con P<.001.
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CAPITULO IV. NETODOLOGIA Y PROCEDINIENTO ESTADISTICO.
4.1 Justificacieén.

En la mayoria de las ocasiones, la alergia ha sido estudiada
desde el punto de vista médico, y pocos hban sido los
intentos  de buscar otro tipe de enfoque que pudiera
proporcionar mayor informacién de la misma. No es intencién
de este estudio hacer cresr que la alergia es causada por
factores emocionales, sine que contribuyen a mantensr v

prolongar sl desencadenamiento alérgico.

4.2. Planteamiento del Problema.

Demostrar a traveées dei NMPI, que las enfermedades alérgi:as
tienen un trasfondo de contenide emocional y dade que =l
inventario es sensible para detectar caracteristicas
psicolégicas, nos puede indicar el perfil tipico de estos

paclentes.
4.3 Objetivo de la Investigacién.

Deterninar 1la posidble existencia de trastornos de lx
personalidad en pacientes alérgicos. Esperdndose obtener
rasgos de tipo psiconeurdtico en los miemos, & diferemncia

dal resto de la poblacién.
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Demostrar que seria favorable que el paciente alérgico,
ademas de recibir atencién medica, especificamente
necesaria, también seriy recomendable que recibiera el apoyo
psicolégico adecuado, ya que estos padecimientos, en su
generalidad, mno &0lo se deben a un problema puramente

fleico sinoe también psiquico.
4.4 Tipo de Estudio.

El disefio de investigacidon que se utilizé es el denominade
"BX POST FACTO". La definicion de este tipo de investigacion
es: "lInvestigacidén emplrica sistematica en la que el
clantifico no tiene  control directo de variables
independientes, porque éus manifestaciones ya han ocurrido o
porque son 'iqherenteméntg no mpanipulables. Se hacen
inférenci&s acerca _aeJ }elnciones entre variables sin
intervencién diréétn,vhnrtiendo de variacién concomitante de

}arinbles indapéndtentés y depandientes”. (29)

4.4.1 Consistencia Hntre Todos los Grupos.

.Para demostrar que existe consistencia entre los diferentes
grupos (sexo y. padecimiento) y la IiInteraccién de estas
variables con‘niveles de significancia al .05 como minimo, y
para demost;ar qué existen diferencias significativas contra
los puntajss obtenidos de poblacién mexicana al .05

29. Kerlinger, F.;<(1975);lnvestigaciop de]l Comportamiento.;
p. 395.



como minime, se hicieron las eiguientes comparaciones:

ad

b)

(<3 ]

d>

el

4]

g)

k)

i)

30 sujetos de sexo masculino, 15 asmaticos y 15 de
sindrome urticaArico, contra 30 sujetos de sexo

femonino, 15 asmAticose v 15 de sindrome urticarico.

30 sujetos de padecimiento asmaAtico, 15 hombres y 1S
nujeres, contra 30 sujatos de padecimientz

urticArice, 15 hombres y 15 mujeres,

15 sujetos femeninos con asma bronquial contra 15

sujetos masculinos con asma bronquial.

15 sujetos femeninos con sindrome urticdricoe contra .6

<

sujetos masculinos con sindrome urticarico.

15 sujetos masculinos con asma bronquial contra 15

sujetos masculinos con siadrome urticarico.

15 sujetos femeninos con asma bronquial contra 15 sujetcs

femeninos con sindrome urticarico.

15 sujetos femeninos cotl si:.drome urticArice contra

15 sujetos masculinos con asma bronquial.

15 sujetos femeninos con asma bronquial contra i5 sujero=

masculinos con sindrome wurticérico.

30 sujetos femeninos, 15 con asma bronguial y 15 cen

sindrome vurticarico, contra los puntajes medios de
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la poblacieén mexicana femenina, para obtener

diferencias significativas al .05 como minimo.(26?

j» 30 sujetos masculinos, 15 con asma bronquial y 15 con
sindrome urticarico, contra los puntajes medios de
poblacién mexicann masculina, para obtener diferencias

significativas al .05 como minimo. (26)

4.4.2 Diferancia entre Asma Bronquial y Sindrome Urticarico.

Para demostrar que existe mayor elevacién en las escalas
clinicas del MMPI en los perfiles del grupo asmAtico en
comparacién con el grupo de slndrome urtricAdrico con niveles
de significancia al .05 como mninimo, se hicieron las

sigulentes comparaciones:

a) 30 sujetos de padecimiento asmatico, 15 hombres y 15
mujeres, contra 30 sujetos de padecimiente urticarico,

15 hombres y 15 mujeres.

by 15 sujetos masculinos con asma bronquial contra 15

sujetos masculinos con sindrome urticArico.

¢} 15 sujetos femeninos con asma bronquial contra 15 sujetos

femeninos con sindrome urticarico.

26. Fuentes Reyes, A. E., Mejiln Tavera, E., Sandoval Garcia,
M. A.; (1979); "Estudio Formativo del MMPI en Cuatro
Clawes Socioceconepjcae del D.E."; U K.AM.; p. 63.
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d) 15 sujetos femeninos con sindrome urticarico contra i85

sujetos masculinos con asma bronquial.

e) 15 sujetos femeninos con asma bronquial contra 15 sujetos

masculinos con sindrome urticadrico.
4.4.3 Diferencia Entre Grupo Fesenino y Grupo Nasculino.

Para demostrar que existe mayor elevacién - en las escalas
clinicas del MNPl del grupe femenino en conparacién con el
grypo masculino, con niveles de significancia al .45 como

minimo, e hicieron las siguientes comparaciones:

a) 30 sujetos de sexo masculino, 15 asmdticos y 15 de
sindrome urticarico, contra 30 sujetos de sexo femenino,

15 asmAticos y 15 de sindrome urticarico.

b)> 15 sujetos femeninos con asnma bronquial cecntra 1%

sujetos masculinos con asma bronquial.

c) 15 sujetos femeninos con sindrome urticdrico contra 15

sujfjetos masculinos <on sindrore urticarico.

d) 15 sujetos femeninos con sindrome urticadrico contra 15

sujetos masculinos con asma bronquial.

e) 15 sujetos femeninos con asma bronquial contra 15

sujetos masculinos con sindrome urticarico.
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4.5 Poblacién - Seleccién de la luastia.
La poblacion se constituye por 60 sujetos. 30 de

padecimienteo asmAtico, 15 hombres y 15 mujeres; y 30

pacientes con padecimiento vurticérico, 15 hombres y 15

mujeres. Todos ellos comprendidos entre edades de 16 a 59

afios,

Se trabajdé con los pacientes de la consulta externa del

servicio de Alergia que asiste al Hoepital Juarez, de la

Secretaria ae Salud.

El método de la seleccidn de 1a muestra que se empled, fue

el siguilente:;

a) Canalizacién de los pacientes que reunian las

caracteristicas antes mencionadas (edad ¥ sexo), por

parte del serviciec médico.
b’ Todos los pacientes que fueron canalizados para formar

parte de la muestra debian, ademds, obtener un

Cneficlente de Intaligencia desde Normal Baio
ayuda cuﬁndo

en la

Prusba de Arny y Beta (proporcionandole

nacasario, en la aplicacinn del MNPl). (27D

saa

7. Nafiez . R.; (1079); Aplicacion del  Inwentario

!!lii!ﬁa;fg de la Personalidad (MMFI) a 1a
Paicopatologla.; p. 15.
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c) El nivel sociceconémico de 1la muestra se controld devido

a que tnicamente se obtuvo de un hospital pablico.

El tipo de muestra utilizada es una MUESTRA PROBABILISTICA
POR CUOTA, la <ual as una muestra estratificada quz se

compone de ciertas caracteristicas, como s0N edad,

sexo y tipo de padecimiento (asma vy sindrome urticaricod.
(28

4.6 BEBscenario.

Se trabajd en los consultorios de 1a Consulta Externa del
Servicio de Alergia del "Hospital Juarez”, de la Secretaria

de Salud, ubicado en la zona centro de #&sta Ciudad.

4.7 Instrumentos,
4.7.1 Army y Beta. (29

Se recurridé a 1la utilizacion de esta prueba por la necesidad
de detectar el nivel mental de los pacientes para formar el
grupo de estudio, descartando :udemas 1a falta da
entendimiento al rescolver el KMPI!, que es la parte cantral

en la Qque se apoya el estudio.

28. Campbell; (1983); Disense Experipentales ¥y  Cuasi-
Experimentales.

20. Grados, J.; (1979); Manual de Reclutanmiento y Selecciep
de Personal; Tomo I, 3a. Partas.
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Se utilizé este +tipo de instrumento porque la poblacién
tiene un grado escolar muy variable y algunas de las
caracteristicas de esta evaluacién daba la solucién al

problema, siendo algunas de sus particularidades, 1las

siguientes:

A. Ser independiente de la informacion escolar y obtener la
medicion de las capacidades innatas y no de su acervo de

conocimiento.

B. Tener capacidad progresiva, suficientemente dificil para
aestimar una capacidad superior y bastante facil para

detectar a los sujatos de una inteligencia inferior.
C. Calificﬁcibn y - aplicacion sencilla, rapida y objetiva,

D. Porqﬁa'el naterial es atractivo y logra conservar la

.yétaucién del examinado hasta e} final de la misma.

4.7.2 'Inventario HNultifasico de 1a Personalidad de
" Ninnesota (NNPI). (30>

El psicologo Starke R. de  Hathaway y el neuropsiquiatra J.
Charnley McKinley, crearon un instrumento de evaluacion de
ia personalidad que fue publicado en 1940. Actualmenta
es la mejor técnica de inventario en la evaluacién de 1la
parsonalidad.

..30. Lépez Sierra, A. J,. y Reyes Lépez, P. S.; (1977);
U.N.A.K.; p. 4-42.
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El XMPI permite una comparacion cuantitativa, ademas de una

valoracién cualitativa.

Inicialmente el MNPI fue utilizado en 1la evaluacidn clinica,

actualmente su uso se ha generalizado a diferantes campos

de la psicologla.

El mecanismo de calificacién de 1la prueba y la elaboaraciém
del perfil rasultante poseen un adecuado nivel de
confiabilidad y validez, ya que depanden de marcos de
referencia filjos, obtenidos a través de un proceso de

estandarizacién en una determinada poblacioén.

Al interpretar el perfil, es fundamental taner en cuenta el
contexto dentro del cual se administra el inventario, asi
como 1la edad del sujeto vy algunas de las caracteristicas

socioculturales en las que seo ha desarrollado la persona.

De las escalas desarrolladas y a traves de szus 566
reactivos, un individuo define sus propias caracteristices

de personalidad y la imagen que tiene de si mismo.

El inventario se conforma de 10 escalas cllnicas que reciben
el nombre del sindrome que las identifica, a8n de que no
obstante en la actualidad resulte un tanto inadecuada la

nomenclatura psiquiAtrics, debido al uso que se le da al



instrumento en grupos normales, siendo las escalas las

eiguientes:

1 Hs Hipocondriasis

2 D Depresioén

3 Hi Histeria

4 Dp Desviacién PsicopAtica
S NKf MKXasculinidad -~ Feminidad
6 Pa Parancia

7 Pt Psicastenia

8 Es Esquizofrenia

9 MNa HNMaata

0 Si BSociabilidad

Ademds de las escalas clinicas existen cuatro escalas de

validez, que son:

? (Mo puedo decir)
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4.7.3 Entrevisata

Se elabors una entrevista con el objeto de contar son una
informacion mas detallada acerca de la muestra, contando con

cuatro grandes rubros: socicecondmico, psicelégico, médico y

sexual.

Su aplicacién consiti® en preguntar a los sujetos pregunta

por pregunta, siendo llenada por parte del entrevistador.
El tipo de reactivos fueron de tree clases:

a) Cerrados.

b) Abiertos.

c) De opcion.

Hasta aqul se ha heche una descripcion genérica de
los instrumentos utilfzados en la investigacieén. 51 el
lector 1los conoce, puede continuar con el punto 4.11
Procaedimiento Estadictico del presente capttulo. Sin
embargo, para aquéllas personas  ue  desconozcan  tales
instrumentos se haée una descripcidn pas detaliada de 1los

mismos, la cual aparece a continuacisn,
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4.7.1 Army y Beta. (29)

Beta prueba se conpone de las siguientes subesculas:.

Subescala

Subescala

Subescala

Subescala

Subescala

1. Planeacioén y Organizacion Visomotora
Investiga capacidad de planeacién y organizacion.
I1I. Capacidad de Aprendizaje Visomotor y Memoria

Investiga atencioén, capacidad de aprendizaje

y coordinacién visomotora.

I1l. Juicio PraActico, Retencioen y Discriminacién
Investiga capacidad de captar detalies
inpcrtantes de una situacién.

IV. Abstraccién, Anadlisis y Sintesis.

Investiga capacidad de andlisis, sintesis y

abstraccién,

V. Discriminacion Visval de los Detalles
Inportantes de una Situvacién,
Investiga atencién, apego a 1a verdad y

juicio practico.

29. Grados, J.; (1979); op. cit; 33 Parte
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Sapescala V1. Discernimiento y Trabajo Rutinario

Investiga coordinacion visomotora,capacidad
para realizar con exactitud vy precision

tareas rutinarias,

4.7.1.1 Calificacién.

Subescala I.

Se acredita un punto por cada medio laberinto bien

elaborado, lineas continuas sin interrupcién, correccién o

btorradura. Dos puntos por cada laberinto completado

correctamente.

Subascala II.

Se¢ otorga un punto por cada triada de simbolos que haya
hecho correctamente. Si al final del ejercicio completa dos

o tres simbolos, se le otorga un punto.

Subescala IIIT.

Se acredita un punto por cada respuesta correcta, la clave

indica las respuestas correctas.

‘Subescala 1V.

Se otorga um punto por cada respuesta correcta, aan cuando

tenga rotacién de 90 & 180 grados.
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Subescala V.

Se le acredita un punto por cada pileza adecuada, dibujada en

el lugar correspondiente.

Subescala VI.

Se suma un punto por cada reepuesta correcta, pero si el

sujeto pone la marca donde 1la plantilla ne lo 1ndica.'se

descuenta un punto.

4.7.1.2 Obtencidn del Coeficiente Intelectual.

1o.

20.

do.

Contar el puntaje obtenido en cada subescala,

obteniendo seis puntuaciones directas.

En la tabla No. 1 del Arpy y Beta se convierten a
puntajee pesados, alcanzados en cada subtest, de

acuerdo a la edad del sujeto.

Se euman los seis puntajes pesados parclales para

obtener un puntaje pesado total.

El puntaje pesado total obtenido ga localiza en la
Tabla Fo. 2 del Army y Beta, y se determina el
Coeficiente [ntelectual de acuerdo a la edad

cronclégica del sujeto.



S0, Una vez obtenido este Ccoeficiente Intelectual, se
localiza en la Tabla No. 3 del Army vy Beta la

clasificacién que le corresponde.
4.7.1.3 Interpretacién,

La interpretacién se bace de acuerde a la Tabla Fo. G del

Army y Beta, que es la siguiente:

CLASIFICACION DEE COEFICIENTE INTELECTUAL (29>

Cc.I. CLASIFICACION
126 en adelante Muy Superior
120 - 128 Superior
110 - 119 Arriba de lo Formal
90 ~ 109 Normal
80 - 89 Abajo de lo Formal
71 - 79 Inferior
76 hﬁcia aba jo Peficiente

29. Grados, J.; (1979); ap. cit.: 3a. parte.
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4.7.2. Inventario Nultifasico de l1a Personalidad de
Ninnesota (MNPI). (30>

4.7.2.1 Administracién.

Existen dos formas de aplicacién, siendo la mds comdn la

forma de cuadernillo.

Se recomienda aplicar la prueba, e¢n general, a partir del
nivel de secundaria o de los 16 afios y a sujetos con un
Coeficieante Intelectual denominade come normal, para evitar
_la incapacidad de contestar en forma adecuada. Las frases
pueden ser contestadas en una de tres categorias: Cierto,

Falso y No Puedo Decir.
4,7.2.2 Calificacién,

En la actualidad se cuenta con dos formas de calificacién,
la mecAnica y 1a manual: 1la mecAnica es posible mediante el
usa de la computadora; y la manual es realizada por medio de
plantillas pararln obtencién del 1os puntajes crudos de cada
escala, v estos a su vez se convierten en puntaje T para el

trazo del perfil.

30. . Lépez  Sierra, A. J. y Reyes Lépez, P. S.;op. cit.;
S p. 4-42. : '
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4.7.2.3 Descripcién de las Escalas.

A. Escalas de Validez.

Escala 7. Ko puedo decir: Esta escala se compone del numero
de frases que se han dejado de contestar, incluyendo tambie¢n

las que han sldo contestadas con doble respuesta, clerto y

falso a la vez.

Escala L: Esta escala nos sirve para identificar ios
intentos deliberados o intencionales para evadirse de dar

respuestas en forma honesta y franca.

Escala F: EstA disefiada para identificar los modos atipicos

o dasusuales de contestar a la prueba.

Escala K: Esta escala es de <correccion para algunas
escalas clinicas, que pueden ser alteradas vor la
defensividad del sujeto ¥ coma indicader de <ciertas

caracteristicas de personalidad.
B. Escalas Clinicas.
Escala 1. Hi. Hipocondriasis.

Se refiere a 1la preocupacién del individuo sobre sintomas

somaticos.
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Escala 2. D. Depresién.

- Evalta las caracteristicas que se. relacionan con los
sentimientoe de inseguridad, minusvalia, abatimiento, culpa,
lentitud en el pensamiento y la accién, preocupacidn ante la

idea de la musrte o el suicidio.
Escala 3., Hi. Hipocondriasis

Fue desarroilada para identificar a los pacientes que
utilizan defensas neuréticas. Estos pacientes acuden a
sintomus fisicos como medic para resolver dificultades,
conflictos © evitar responsabilidades de madurez. Ast
mismo, - se rafiere a la basqueda de aceptacién, carifio ¥

tolerancia, Que el sujeto demanda de su grupo.

Escala 4. Dp. Desviacién Psicopatica.

Los elementos de esta escala nos 1indican de una manera muy
general, la posibilidad del individuo de manifestar en forma
ablerta y sin control sus descargas impulsivas, amorales y

asociales.
Escala 5. Nf. Masculinidad - Feminidad.

Esta escala se refiere a las caracteristicas masculinas y
. femaninas que el grupo soclal asigna convencionalnente a los

roles del bombre y la mujer. La escala debe considerarse
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como una medida de actitudes de ajustes hacia aspactos
soclales y de intentos por ofrecer una apariencia, en

relacién a la vivencia de una identidad psicosexual.

Escala 6. Pa. Paranoia.

Fue diseflada para 1la evaluacién clinica de la paranaia,
‘manifestAndose con actitudes de desconfianza, cautela
excesiva, ideas de referencia con consecuentes descargas
agresivas que se pueden entender como una forma de defensa
anticipada o posibles sitvaciones de ataque, delirios de
grandeza y/0 persecusién, interpretaciones inadecuadas de
las sitvaciones de la vida; sin verse afectadas sus

habilidades ni su inteligencia.
Eecala 7. Pt. Psicastenia.

Eeta escala fue disefiada para la  evaluacidn de 1a

psicastenia, sindrome obsesivo-compulsivao. Los factores
sobresalientes econ: neditacién obsesiva, rituales de
conducta compulsiva, preocupacién, dificultad para ix

concentracién, sentimientos de culpa, incapacidad para tonmar
decisiones rdpidas, reduccién de la tolerancia bacia &1
mismo y hacia los dem&s, meticulosidad y tendencia hacia el

perfeccionamiento.
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Escala 8. Es. Esquizofrenia.

La escala del MMPl dencminada Esquizofrenia resulta un tanto
fragil, ya que la esquizofrenia es unc de los sindromes maAs
complejos, por lo tanto, en 1la mayoria de los casos puede
interpretarse como una marcada tendencila al aislamiento y la
fantasia, mostrandose frios, apaticos, _frecuentemente
encerrados en si miesmoe, con delirios en diversos grados de
organizacién; alucimaciones ya sean fugaces, persistentes o
compuleivas; estos sujetos frecuentemente rinden por debajo

de su nivel de habilidad.
Eecala 9. Na. Mania.

Esta escala puede considerarse en forma general como medida
evolutiva de la energia que tiene la persona para fijarse
netas y tratar de alcanzarlas. Las caracteristicas
ralevantes son: biperactividad, excitacién emocional,fuga de
ideas, pueden tener buen humor, euforia y en ocasiones ser
irritables con arranques de temperamento; con una gran
anergia para tratar de realizar muchas actividades,
ocasionalmente sinultaneas. Sﬁs relaciones interpersonales
se pueden considerar csuperficialmente bien integradas,
manifestando clerta imposibilidad para compromisos afectivos

profundos.
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Escala O. Si. Sociabilidad.

Esta escala no hace referencia a ninguna alteracién de ia
personalidad. Fue elaborada con el fin de encontrar las
tendencias del sujetes a identificarse con caracteristicas
del patrén de personalidad introversién-extrovereién, en los
hechos del pensamiento, participacién social vy exprezion
emocional. La dintroversien describe al individuo como
apartadeo, autoerreflexivo, y con capasidad para lograr un
buen insight; y en la extroversién la persona tenderd a ser
superficialmente comunicativa, con mas interés en las
situaciones del ambiente que 1le rodea que en ias propiss,
algo dindmico, active y convencionalmente ajustado a ime
sitvaciones sociales, con una pobre capacidad de insight y

muy poca capacidid para reflexionar acerca de s1 mismo. (30

4.8 Variables.

Variable Dependiente. En pacientes alérgicos la presencia de

rasgos psiconeurdticos.,

Variable Independiaunte. Pacientes alergicos que presentan

las sigulentes caracteristicas:

a) Sexo. Femenino y masculino.

b) Edad. Entre 16 y 59 afics.

30. Lépez Sierra, A. Y. y Reyes Llepez, P. §.; op. <it.;
p.4-42 .
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c) Padecimiento. Asma Bronquial y Sindrome Urticarico.

Variable Control. Para que 1los pacientes pudieran formar
parte de la muastra deblan tener un Coeficiente Intelectual
desde Normal Bajo en 1la prueba de Inteligencia de Army vy
Beta (proporcionandole ayuda cuando lo necesite, en la

aplicacién del MNPIY., (27}
4.9 Hipétesis.

1. Hipébtesis Nula. Las personas alérgicas no presentan con
mayor frecuencia rasgos de tipe neurdtico con respecto al
resto de la poblacién.

Hipétesis Altermna. Las personas con padecimiento alérgico,
clinicamente diagnosticado, presentan con mas frecuencia
caracteristicas de tipo neurdético con resﬁécto al resto de

la poblacion.

2. Hipotesis HRula. No existe consistencia entre los
diferentes grupos (sexc y padecimiento’ y la Interaccién de
estas variables an las diferentes escalas del NMPI.

ﬁlpotesis Alterna. -Los diferentes grupos (sexo y
padecimiento) y la interaccién de estas variables, son
consictentes en las diferentes escalas del MMPI, con un

nivel de significancia de .05 como minimo.

27. Raflez 0., R.; op. cit.; p. 15.
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3. Hipotesis Fula. No existen diiérencias en los puntajes
medios de los grupos de sexos, entre personas alérgicas vy
poblacisn mexicana. (26)

Hipdtesis Alterna. S1 existen diferencias entre los puntajes
medios de los grupos de sexos entre personas alérgicas vy
poblacién mexicana, <on un nivel de significancia de .45

como minimo. (26)

4. Hipétesis Nula. La escala 1 (Hipocondriasis) del MMFI no
presenta mayor elevacién que el resto de las esgcalas
clinicas en perfiles de normas mexicanas.

Hipotesis Alterna. La elevacidn de la escala 1 es mavor al
resto de las escalas c¢linicas en perfiles de ncrmas
mexicanas, debido al compononte somatico que presentan estoz

padecimientos.

5. Hipétesis Nula. la escala 3 no presenta mayor elevarion
que el resto de las escalas clinicas en periiles de normss
mexicanas.

‘Hipétesis Alterna. La elevacién de 1la escala 3 presenta
elevacion significativa con respecto al resto de las escalas
clinicas en perfiles de normas mexicanas, debidoe a las
caracteristicas histercides que pueden conformar &1 perrfi:

de estos padecimientos.

26 . Fuentes Reyes, A. E., Mejila Tovera, E., Sandoval Garcla,
M. A.; (1979); op. cit.: p. &3,
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6. Hipétesis JNula- La escala 7 no presenta elevacion
superior a T 70 en perfiles de normas mexicanas.

Hipbtesis Alterna. La elevacidén de la escala 7 es mayor a
T 70 en perfiles de normas mexicanas debido a que este tipo

de padecimientos se componen de gran ansiedad.

7. Hipotesis Wula. El1 perfil de pacientes asmAticos no
presenta mayor patologia que el obtenido en sindrome
urticarico. ‘

Hipétesie Alterna- El perfil de pacientes asmdticos presenta
mayor patologia que el obtenido en pacientes con sindrome

urticarico con un nivel de significancia de .05 como minimo.

8. Hipéotesis Nula. Los perfiles femeninos no presentan mayor
patologia que los obtenidos en los masculinos.

Hipotesis Alterna. Los perfiles femeninos presentan mayor
patologla que el obtenido en 1los masculinos con un nivel de

esignificancia de .05 como minimo.

4.10 Procedimiento.

El alergdloge le solicitaba al paciente colaborar para que
le fueese aplicado ¢l estudio psicolégico (Army vy Beta,
Entrevista y MNPI), como parte integral de la evaluacitn de

su anfarmadad.



Se seleccion® de acuerdo a su padecimiento, cumpliendco con

Ia norma de edad establecida en el MMPI, entre 16 y 59 afios.

Posteriormente se aplicd la prueba de Army vy Beta para
conocer su coeficiente intelectual, y poder asi determinar.

si podia formar parte de la muestra a estudiar.

El siguiente pasco fue la aplicacién del MMPI, vy por #dltimo.

se realizaba la entrevista.

~Todas las aplicaciones se llevaron a c¢abo en forma

individual.
" 4,11 Procedimiento Estadistico.

" Se obtuvieron 1los parlmetros estadisticos necesarios para

lograr la distribuciodn probabilistica "t" de student.

Para fines de calculo ge utilizaren férmulas muestrales
(media, wvarianza y dasviacidn estAndar} v no lias
poblacionales, debido a qua la muestra de 12 presante
investigacién es una poblacién dada vy no es al szar. (31

322,

- =z Xi
Nadia: ) X = e
n
31. Walpole, §.; ¢1984); Probabilidad y Estadicticm para

Ingenieros.; p. 140-143

32. Mever; (1982); Probabilidad y Estadfigticy.; p. - 117,
250—-260




Varianza Nuestral: S —————— e

Desviacién Esténdar: s

X1-X2
t de student: t =
2
Nl S1 + W2 s2 1 1
_____________ ——— o ———
N1 + ¥2 - 2 N1 N2

4.11.1 Descripcldn Estadistica.

En €1 MNPl se obtuve el indice de valor central -media
aritmetica- del total de las puntuaciones individuales para

conformar los sigulentes subgrupos:

a) Masculino. Asma Bronquial vy Sindrome Urticarico (N=30).
b) Femenino. Asma Bronquial vy Sindrome Urticarico (N=30)>.
c) Masculino. Asma Bronquial (N=15).

d)> Femenino. Asma Bronquial (N=15).

o) Kesculino. Sindrome Urticarico (K=15),

f) Femenino. Sindrome UrticaArico (N=15).

Se obtuvieron las desviaciones estAndar de cada escala del

MKPI de los diferentes subgrupos y se procedid a elaborar
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las comparaciones de 1los mismos wutilizando la "t de

student, para obtener los niveles de significancia.
Las comparaciones efectuadas son:

A) Grupo masculino vs. grupo femenino.

B) Grupo asmatico ve. grupo sindrome urticarico.

C) Grupo femenino con asma vs. grupo masculino con asma.

D) Grupo femenino con sindrome urticaArico ve. grupo
masculino con sindrome urticarico.

E) Grupo masculino con asma vs. grupo masculino coon
sindrome urticarico.

F) Grupo femenino con asma  vs. grupo femenino con sindroms
urticArico.

G) Grupo femenino con sindrome urticArice wve. grupo
masculino con asma.

H> Grupo femenino con asma ve, grupe masculino con sindrome

urticarico.

Para darle mayor concsistencia a los resultades obtenides ern
el ﬁresente estudio, se utilizaron .16 medias y desviacicnes
estandar reportadas en la investigacién realizada por el IDr.
Rafael Nufiez "Estudico Rormativo del HMMPI en cuatro clases

socloeconémicas de adultos del D.F."(26), con el fin de

‘26. Fuentes Reyes, A. E., Mejla Tavera, E., Sandoval Sarcia,
M. A.; op. cit.; p. 63.
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compararlas para obtener datos significativos, siendo las

slgulanteé:

1) Grupo femenino asma bronquial - sindrome urticarico con
normas originales vs. grupo femenino con normas de
poblacion mexicana.

J?> Grupo masculino asma bronquial - sindrome urticarico con
normas originales vs. grupo masculino' con normas de

poblacién mexicana.
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CAPITULO V. RESULTADOS.

Este capltulo aparece de la siguiente forma:
- Perfiles del MMP] y su interpretacion.
= Cuadros con niveles de significancia.

- Informacion obtenida en la entrevista, dividida por areas.

5.1 Perfiles de NXPI.

Por 1o que respecta a la presentacidn de los perfiles de
MMPI, la interpretacisn se confornb por pares, de acuerde a
la posibilidad de comparacidn de los subgrupes., Todos 1los
perfiles se consignaron de la eiguiente manera: perfiles con
normas originales e interpretacién y enseguida los mismos

parfiles con normas mexicanas a efecto de comparacidnm.
5.2 Cuadros con nivelas de significancia.

Para obtener 1la consistencia de las escalas de validez vy

clinicas entre todos los subgrupos, se realizaron los

primeros ocho Cuadros de comparaciones.

Para observar las diferencias entre los puntajes mediovs de
los grupos de sexos entre personas aleérgicas y poblacién
mexicana se utilizaron las medias y desvlaciones esténdar

(Tabla 9) de &sta 4ltima; y los resultados se observan en

las Tablas 10 y 11.
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Las diferencias entre 1los grupos de asma bronquial y
eindrome urticArico se contemplan del Cuadro 12 al 16 ¥y las

de loe subgrupos masculino y femenino del Cuadro 17 al 21.
5.3 Botrevista.

La informacién obtenida a través de la entrevista se reporta

a través de cuadros, graficas y tablas, dividida por Areas.

Los resultados obtenidos se presentan a continuacién.
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NASCULINO. ASNA BRONQUIAL - SIEDRCME URTICARICO.
N = 30 Normas Originales. Ko, 1
82 °'1724903-56/7/F~-LKV/

FENENINO. ASNA BRONQUIAL - SIFDRONE URTICARICO,
¥ =30 Normas Originales. Fo. 2. )
2°'8013749-65/F~-L7K:

BSCALAS DE VALIDEZ.

En la comparacion de estos perfiles, para efectos de su
interpretacién, se observa que no se alcanzan diferencias de
una signma (10 T) en ninguna de las tres escalas de validez,

por lo que se detecta gran similitud,
Los perfiles son vAlidos, mostrando la "llamada de auxilio”.

Estae escalas indican una elevacién ypromedio, en la que no
aparece devaluacién ni sobrevaloracién de 1los sujetos,
presentando una defensividad normal ¥ una postura
convencional ante la pruaeba. Este grupo se mostré espontanen
al respounder con reconocimientec de su problematica
- emocional, observande cierta tendencia a exagerar algunos

sintomas.

Estos perfiles pueden ser interpretados con confianza, dado

que el indice de Gough es menor de +9.
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ESCALAS CLIFICAS.

El perfil 8-2 (2-8) se obtiene caracteristicamente en grupos
nexicanos por lo que su evaluacién puede ser el
resultado de un factor cultural. En estos perfiles, la
Bscala 2 D es sefialadora de preocupacién pero no de
depresién y la 8 Es indica tendencia a la fantasia y ala

ensoffacidn.

A pesar de que los sujetés estu;liados presentan una
enfermedad fisica, la elevacién de la escala 1 Hs nos indica
una actitud subjetiva con respecto ﬁ su pédécimiento. ya que
nanifiestan quejas difusas y vagas, como: dolor de cabeza,
nal apetito, etc. que reflejan poca evidencia organica, es
decir, que la expresién de su sintomatologia no es reflejo
de su enfermedad sino una manifestacion de desérden

emocional.

Se observa una ligera expresién de ansiedad, indecisién y
tensién, indicada por la Escala 7 Pt, mnostrando ademas,

rasgos infantiles y de inmadurez.

La elevacién de la Escala 9 Na respecto a la posicién de la
Escala 2 D, nos 1indica una reduccion de la energia.
Presantan control ante situaciones de conflicto ¢ 6 Pa J,
sin llagar a la agrasién manifiesta dada la elevacién de la

escala 9 Ka.
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La Eecala O 81 nos indica que eon personas bastante
reservadas, dificiles de conocer, aparentemente timidas en
situaciones que les son extrafias, probablemente como

resultado del medio sociosconémico de la muestra.

La Escala 5 Nf se puede interpretar con caracteristicas
invertidas, con tendencia al rol opuesto, sin llezar a ser

~significativas.
DIFERENCIAS.

La elavacion menor de 1n EBEscala K en el grupe femenino con
respecto al masculine (T=5) nos indica que tienen un

concepto mads devaluado de si mismas.

La mayor elevacién de las Escalas 1 Hs y 7 Pz del
perfil masculino con repecto al femeninc (T=8, en ambas/.
refleja mayor subjetividad de las quejas de tipe somatrico,
zasi como mayor ansiedad. De la misma manera la Escala é
Es del grupo masculino, muestra que tiende a 1a
fantasia y a la ensoffacién como recurse tranquilicante

ante la frustracion.

En 1> escala 4 el grupe femenino se& comporta con mavor
control de impulsos y respeto hacia las normas. Asimismo,
dencta retraimiento, desentendimiento o desinteres en su
sociabilidad, 1lo cual puede indicér uil cuadro esquizoids

incipiente, por su configuracién 8-0,
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NASCULINO. ASNA BRONQUIAL - SINDRONE URTICARICO.

oy

K = 30 Poblacién Nexicana. No. 1 A.
17'480-0623-56:F/LK:

FENERIRO. ASHA BRONQUIAL - SINDROME URTICARICO.
N = 30 Poblacién Mexicana. No. 2 A.
1'782~-40839/56:F/LK:

ESCALAS DE VALIDEZ.

Ambos perfiles eon vaAlidos, denotande una ''llamada de
auxilio"> -al igual que con normas originales- y con una
elevacién menor de la escala K, que nos indica vuvna
autodevaluacién, actitud peyorativa, minimizacién del

. caracter y defensividad con manejo de mecanismos de defensa.

La configuracién con respecto a normas originales se
mantiene; ajustadndose mas a T 50, scvbre todo en el grupo

femenino.
BSCALAS CLIFICAS.

La configuracion global de estas escalas en general es
similar en ambos grupos. La elevacién de 1a Escala 1 He se
caracteriza por tener un prominente interés acerca de suy
integridad fiseica y wun gran ntmerc de preocupacicnes
somAticas. Son personas inmaduras y con caracteristicas

infantiloides. En cuanto a la escala 7 Pt se observa
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pensamiente foébico, tensién, ansiedad e indecisién; son
sujetos defensivos, que se fijan metas inaicanzables,
culpabilizandose; con tendencias obsesivas y vensamiento

mAgico; que indican un cuadro de elementos neuréticos,

Por la combinacién de estas escalas, la angustia surge ante
la percepcién de una sintomatelogia fisica que preccupa
marcadamente al sujeto y que inclusive matiza al contenide
del pensamiento de ideas fijas que se motivan alrededor de
dichas molestias fisicas y de 1Ia 7preccupacién de gque se

agraven.

La Becxla 2 D no aslcanza T 70 como en la norma original, lo
que nos estA indicando que Ynicamente hLay preocupacién, pero

no depresién.

La escala & Es refleja tendencia a 1a introversién y ai
aislamiento, observAndose menos sSevera que en las normas

originales.

Por otro lado, la escala 4 Dp 'nos 1indica que el sujeto
percibe al medio ambiente como rigido y hostil en funcién
del desarrollo familiar temprano, denotando una mayor
inconformidad social con respecto a las normas de Minnesota,
lo cual puede ser resultado de la condicidn social a la que
pertenecen. Sin embargo, en al grupo femenino se observa un

mayor contrel de impulsos.
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DIFEREKCIAS.

La Escala 1 He se muestra menos elevada por T = 6 en el
grupo feqen!no con respecto al masculino, 1lo cual nos
indica una menor expresién de quejas somAticas . y
élﬁtonatolosla . reflejando que enfrentan al medio

ambiente con - menos defensas de somatizacion.

La Escalh 4 Dp mnuestra una alevacién menor en el grupo
fenenino por T= 7 indicando un mejor control de impulsos,
i:éyo'r_ ‘z:”oniie_nclo:iaiismo y conformismo de acuerdo a las normas
'siéciai.es. probablemente se deba al rol sexual que desempefian

én la ‘comunidad.

De 1a nia,,_fovnla la Escala 7 Pt indica una elevacién menor
en el grupo femenino por T = 4, 1lo cual deunota menor
ansiédad. fijandose metas menos ambiciosas y la posibilidad

de presencia de pensamiento mAgico también es menor.

. La diferencia de la Escala 8 Es es de T = 4 y la Escala 0 en
T =3, siendo el grupo masculino el que presenta mayor
alevacién, lo cual indica menor retraimiento e introversion,

adaptaAndose mejor al medio amdbiente que el grupo femenino.

La Escala 2 D es 1la tnica que presenta mayor elevacién del
EZrupo femenino con respecto al grupo masculino, acusando con

ello .ser personas levemente depresivas, preocupadas vy
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pesimistas, lo cual puede resultar de situaciones temporales
que les preocupan; probablemente ' esto sea una consecuencia

de su enfermedad.
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NASCULINO. ASWA BRONQUIAL.
K = 1% Normas Originales. FNo. 3.
812°'7340-956/7/7F-KL/

FENBEINO. ASNA BROEQUIAL.
¥ = 15 Normas Originales. No. 4.
82'7014396~-%5/F'L/ZK:

BSCALAS DE VALIDEZ.

La copflguracidn de las escalas de validez es similar, pero
presentan grandes diferencias por el nivel que alcanzan. La
Escala L es 1a que muestra mayor similituvd, siendo el grupo
masculino el mAs bajo por T = 3 con respecto al femenino, lo
cual nos indica que respondieron a la prueba con mayor
einceridad, a diferencia del grupo femenino que trata de
presentarse ligeramente mAs apegado a las normas sociales.
Por lo que respecta a la Escala F 1la comparacién es muy
significativa, ya que presenta una diferencia de mas de una
sigma (T=14); 1la alavacién de ecta escala en el grupo
fomenino podria aportar vna de las conaiciones para
invalidar el inventario, no obstante estﬁ puede deberse a
que los sujetos insisten en no disimular sus conflictos sino
por el contrario, pretenden exagerarlos - sin- embargo,
esta puntuacién no e respalda con la elevacién de la escala
1 Hs de aste mismo grupo-. Esta configuracioﬁ pone de

manifiesto una fuerte . necesidad de padir ayuda, que
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tambien se encuentra en el perfil masculino, aunque con
una elevacién mucho menor. En cuanto a 1la Escala X la
mujer presenta una imposibilidad para el manejo de su
conflictiva y reducida capacidad de ineight, ademds de
presentar un concepto pobre de &1 misma en comparacion al
grupo masculino, que tiene un concepto méAs adecuado y una
mejor capacidad para enfrentar y resolver sus problemas, la

diferencia equivale a T = 5,
ESCALAS CLINICAS.

La elevaciéon de estas escalas, en general, muestran
sene janzas en su configuracién, preeentaAndose la combinacién
8-2, 1la cual se obtiene caracteristicamente en grupos
mexicanos, por lo que su evaluaciédn puede ser el resultado
de un factor cultural. Bsta configuraciénm se precentd en los

porfiles 1 y 2.

La Bscala 1 He nos indica que son sujetos que manifiestan
preocupacion por su ealud, con expresidnm de quejas difﬁsas v
vagas, siendo éstas un tanto subjetivas a pesar de estar

presente uvna enfermedad ficica.

En la Escala 7 Pt encontramos tensién y ansiedad, lo cual
estd reflejando un  control inadecvado de los sujetos para
enfrentar su conflictiva emocional, haciendo uso de

mecanismoe de defensa de tipo neurdtico.
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Se manifiesta cierta incongruencia en los niveles de
elevacién de las Escalas L y 4 Dp que puede interpretarse
como una desestructura del nicleo familiar y una tendencia a
ser rebelde y oposicionista ante figuras de autoridad, como

concecuencia de vivencias infantiles.

Tienden a la fantasia (Escala 8 Es), son personas
bastante resarvadas, dificiles de conocer, aparentemente
timidas ante situaciones que le son extrafias, lo cual puede
ser resultade del nivel socioeconémico de la muestra
(Escala O §8i); esto se puede observar también en 1los

perfiles 1 v 2.
Presentan rasgos infantiles y de inmadurez (Escala 1 Hs).

Reflejan control ante situaciones de conflicto (Escala 6 Pa)
sin llegar a expresiones de agresién manifiesta, dada la

elevacidén de la escala 9,

Se puede interpretar que la Escala 5 M{f presenta
caracteristicas invertidas con respecto al rol esperado,

tendiendo al del sexo opuesto, no siendo signiiicntivo;

El nivel de elevacion de las Escalas 6 Pa y 5 Mf es similar

al descrito en los perfiles 1 y 2.

87



DIFERENCIAS.

Por lo que respecta al grupo masculino, en la escala 1 Hs
presenta una elevacion superior de T = 6 en relaciém al
grupé fomenino, siendo ademds la mads alta de todos los
periiles en normas originales, lo cual indica mayores

elementos neurdticoe expresados a través de 1la somatizacidn,
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NASCULINO. ASMA BRONQUIAL.
¥ = 15 Poblacién Mexicana. Ko. 3 A.
17'8640-239/7/765:F/KL:

FEMENINO. ASMA BRONQUIAL.
R = 15 Poblacién Mexicana. No. 4 A.
17'824-083a86/5:F/ LK

ESCALAS DE VALIDEZ.
Ambos perfiles son vAlidos.

El perfil masculino indica sinceridad, tratando de responder
mas espontAneamente al protoceloe, sin presentar una
exageracion de sus sintomas, a diferencia del grupo femenino
que presenta una exageracién de su padecimiento que

obadece a una demanda de atencién.

Se observa que el grupo femenino presenta una disminuida
capacidad para enfrentar su problemAtica y se manifiesta
devaluada, requiriendo ayuda, en tanto que el perfil
masculino posee un mayor potenclal para 1la solucién de la

misma.
ESGALAS CLINICGAS.

En cuanto a la configuracién general de los perfiles se
obeerva gran eimilitud. Son sujetos  que manifiestan gran

yreoccupacién por su  integridad fisica, con una exacerbada
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manlfestacion somatica -principalmente el grupo masculino,
recurriendo a actitudes infantiles que ponen en evidencia su
inmadurez ante situaciones emotivas-. Estas expresiones
pueden obedecer a 1la necesidad de atencién, apoyo ¥y

aceptacidn que estos snjetos requieren.

Se observa pensaniento fébico, tensioén, ansiedad,
indecisién y tendencias obecesivas con pensamients magico.
Son sujetos defensivos que se fijan metas
inalcanzables, culpabilizandose, que indican un cuadro

con elementos neurdticos (Escala 7 Pt).

Al iguval que los perfiles 1 A y 2 A se observa que la
combinacion de estas escalas (1 Hs y 7 Pt), la angustia
surge ante la percepcién de una sintomatologla fisica que
preocupa marcadamente al sujeto y qus inclusive matiza el
contenido del pensamianto de ideas filjas, que se
motivan alredador de dichas molestias fisicas y de 1a

preocupacién de qQque e agraven.

Dada 1a combinacioén de las Escalas 3 Es y O Si, son sujetos
que tienden al aislamiento, a la introversién y al
ensimismamiento, con pobres relaciones interperscnales,
observandose menog severas que en las normas originales

3y 4.

92



La escala 2 D sufre una seria disminuciéyn con respecto a los
parfiles de normas originales con una diferencia de mas de
una sigma en ambos grupos, en el masculino T = 14 y en el
femonino T = 11. En esta escala el grupo femenino tiene una
elevacién con respecto al grupe mnsculino por T = 6, lo que

nos seflala una mayor preccupacién de su problemAtica.

La Escala 4 Dp sufre una elevaciop del grupo masculino en
ralacién 'a las normas originales por T = 2, en tanto que el
femenino tiende a bajar por T = 2, 1o cual nos indica que el
grupce de hombres percibe al medio ambiente como rigido y
hostil en funcion de su desarrcolle familiar temprano,
denotando una mayor inconformidad social con respecto a las
normas de Minnesota; no asi el grupo femenino que presenta

mayor control de impulsos,

A diferencia de los perfiles anteriores 11la Escala § Mf

presanta una mayor adecuacion al rol psicosexual esperado.
DIFERENCIAS.

- La elevacidn de la Escnla 1 He en el perfil masculine es la
mAs alta de teodos los subgrupos, lo cual demarca 1la
exégeracidn de sintomas, dando 1la apariencia de desérden
emocional y la exageracién del padecimiento; presentando
mas elementos psicosomdticos que indican un pensamiento

obsesivo sobre el cuadro hipocondriaco.
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NASCULINO. SINDRONE URTICARICO.
¥ = 15 Normas Originales. No. 5.
82'71940-563/F"LKV

FENENIFNO. SINDRONE URTICARICO.
KB =15 VFNormas Originales. No. 6,
2081 -735649/F~L/K

BSCALAS DE VALIDEZ.

Bn las escalas de validez, el grupe masculino muestra ia
combinacién en 1a que los principales elementos de lIa
actitud del sujeto eson la vivencia exazerada de sus
problemas, experimentédndolos con una fuerte tensién interna,
pero a la vez, dando la sensacién de poder ' resoclverlos,

tratando de ajustarse a. lo convencionalments establecide.

El grupo femenino se mostrd mds espontdnec para contestar 1a

prueba (Escala L).

Los doe perfiles presentan 1la "liamada de auxilio",
poniendose de manifiesto en el grupe femenine a traves de la
BEscala K en. la que se observa un pobre autocoucepto =
incapacidad para manejar sus problemas; por 1o que respecta
al grupo masculino, a través de 1la Escala F. con 1la
exageracion de su problematica y tensidn intermna. En
reiaciOn a la elevacion de esta escala en el grupo

masculino, podria surgir una de las condicicnes Para

as



invalidar el inventario, &in embargo puede obedecer a que
los sujetos insisten en no disimular sus conflictos, sino
exagerarlos, lo cual no queda del todec respaldado dada 1la

elevacién de la escala 1 He.
ESCALAS CLINICAS.

La configuracion de amboes perfiles es similar a los del

grupo asmético (No. 3 y 4).

La configuracion 8-2 de alguna manera estA presente, pero
como ya se ha mencionado, esto puede deberse a un factor
cultural., La Escala 8 Es en el grupo masculino es el pico de
perfil, indicando que presenta problemas en su capacidad
para establecer relacliones interpersonales -reflejaAndose
adenmds en la Escala 0 Si- empleando el mecanismo de fuga a
la <fantasia, diferenciandose del grupo femenino por mas de
una sigma (T = 13). La submuestra femenina también esta
indicando problemas en relaciones intarpersonales (Escala 0

S13, aun{ue no hay recurrencia a la fantasia.

La Escala 2 D nos indica nlveleé de preocupacién, sin llegar
a la depresién, ya que e observa que esta escala sufre una
severa reduccion en su elevacién a través del estudic
normativo efectuado por el Dr. Rafael Néfiez en poblacién
mexicana. (26).

26. Fuentes Reyes, A. E., Mejia Tavera, E., Sandoval Garcia,

M. A.; (1979); op. clt.; p.
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La preocupacién por su salud se continta observande en estos
grupos, aunque un poco menos con respecto a los asmaticos.

Esto podria ser un factor indicativo de que el padecimiento

esta influyendo en la mnanifestacién somAtica de 1los

pacientes.
La expresion de inpulsividad (Escala 4 Dp) es mayor en el
grupo . masculino, 1o cual puede deberse a caracteristicas

soclialmente aceptadas y asignadas al rol. En el perfil

femenino con sindrome wurticArice encontrames wuna menor

alevacién (T = 9 en rTelacidén al dingnosticado con asma,
lo cual sefiala un mayor conformismoe ante 1las reglas

sociales.

Se observa que el grupo masculino presenta tensién, ansiedad
e 1ndecisidn (Escala 7 Pt), indicande que estos sujetos
tienen wun control ipadecuado para enfrentar su conflictiva

emocional. El grupo femenino tiene una elevacien inferior

< T=8 ) por lo que se deduce la ausencia de estas

caracteristicas. Al comparar este perfil con los ng,.gru;mf

de asma, subsiste esta menor elevacién. -Al igual que en los

grupos asmlticos, encontramos caracteristicas invertidas en

la Escala 5§ Mf, con respecto al rol esperade, no siendo muy

significativo.
La Escala O presenta una sigma de diferencia (T = 10) siendo
el grupo femenino el mads alto, mostrdndose mis dindmicas v
emprendedoras.
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NASCULINO. SINDRONE URTICARICO.
N = 15 Poblacitn Nexicana. No. 5 A.
17'84-00236/75:F/LK:

FENENINO. SINDRONE URTICARICO.
N = 15 Poblaciéon Mexicana. RNo. 6 A,
1'"78-2043590/6:LF/K:

ESCALAS DE VALIDEZ.

Ambos perfiles son validos., El1 grupo masculino presenta 1a
configuracién “1llamada de auxilio”; y el grupo femenino por
la elevacion de 1la Escala K, indica falta de comprensién e
incapacidad para resolver sus problemas y su autodescripcion
es devaluada, as! como cilerta solicitud de ayuda para
solucionar su conflictiva, la configuracién de validez en

aeste grupo, puede Insinuar caracteristicas histeroides,

El grupo masculino indica convenclonalismo y conformismo

(Escala LJ.
ESCALAS CLINICAS.

ﬂa combinacién 1-7 de ambos perfiles nos indica que ante 1la
preocupécibn _de una sintomatologia fisica se genera
angustia, matizando al pensamiento con ideas fijas de qus el
padecimiento se agrave. Manifiestan preocupacién por su

salud . con expresiones de somatizacién con quejas difusas b
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vagas. La angustia se canaliza a traves de somatizaciones,
no obstante es mAe evidente la presencia de angustia

motivada por la preocupacién de estar enfermo.

Se observa pensamiento fébico, tensidn, ansiedad e
indecisién, tendencims obsesivas con pensamiento madgico, Son
sujetos defensivos que se fljan metas inalcanzables,
culpabilizaAndose, indicando un cuadro de elementos
neurdticos. En comparacion con el grupo de asma presentan
una elaevacldn menor en esta combinacién (1-7), confirmande
que el padecimiento de asma proveca mayor angusiia ¥y

somatizacion, que puede deberse a la afectacidén del organc

de choque,

_Ei; ngua influye en alteraciones al sistema respiratorio,
sieﬁdolyas diftcil de controlar per su cardcter interno: en
E&hto q;é al slnﬂrome urticArico afecta & un tejido externo.
Bsta -reaccien ﬁuede obedecer a la impotencia del menor

Sontrol del sintoma.

El grupo femenino tiene una elevacién menor en las Escalas i
Hs‘ y 7 Pt con respecto al masculino. Por otro lado tambieén
se observa gque los grupos femeninos <(asma bronquial vy
sindrose urticarice), denotan este mismo patrén -menor
elevacién—- de la combinacién 1-7 en relacidn a los grupos
masculinos (asma bronquial v sindrome urticarico), 1o que

nos demuestra que el grupo masculino vive mAds alarmantemente
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su aenfermedad, presentAndose una mayoer conflictiva en su

vida cotidiana.

Las escalas 1 Hs y 7 Pt con respecto a normas originales
presentan diferenclas significativas, siendo mas bajas en
poblacién mexicana. Son personas con tendencias a 1a
preocupacién y al aislamiento, siendc mas evidente en el
grupo masculino (Escala 8 Es) con relaciones interpersonales
poco prufundas (Escala O Si)>. Con respecto a normas

originales presentan mayor elevacion,

El grupo femenino se comporta con mayor conformismo anﬁe las
figuras de auvtoridad y mejor control de impulsos, no asi el
grupe masculino, quienes manifiestan inconformidad por las
. reglas sociales impuestas (Escala 4 Dp), caracterizandose
por sar hostiles 'y agresivos en sus relaciones
interpersonales (Escala 6 Pa). BEste grupo refleja mayor
conflictiva en relacion al grupo masculino con asma, lo cual
puede deberse a que el grupo acmAtico distrae su erergia a
. través de la somatizacién. Por lo que respecta al grupo
femenino. con sindrome urticdrico es el que muestra mayor
contrnol de {impulsos en comparacion con el resto de los
subgrupos., Se caracterizan por tener energla y ser
entusiastas (Escalas 2 D y 9 Na). Se comportan de acuerdo al

rol esperado (Escala 5 Nf).
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CUADRO N¢ 3
COMPARACION ENTRE SENOS (ASMA)

+

{INTERPRETACION

t

! MASCULINO
n=1%

!
+

FEMENINO
n=15

'
H
!

+

!
!
!
'
!
!
.
’
!
H
!
'
!
I

+

ot

significancia al 0.0%

significoncia al 0.01
n.s. No significotivo

e

CUADRO N2 4
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CUADRO N° 5
COMPARACION ENTRE PADECIMIENTOS (MASCULINO)
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n.s.. No significativo
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CUADRO N¢ 7
COMPARACION ENTRE PADECIMIENTOS Y SEXOS

significancio al 0.05
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CUADRO N¢ 10

COMPARACION DE PUNTAJES OBTENIDOS EN ESTE ESTUDIO (ALERGIA) VS POBLACION MEXICANA'
. MASCULINGO

+

| ASMA-SINOROME ! POB. MEXICANA ! H ! i

! n=30 i n=400 ! t { INTERPRETACION! RELACION!
+-—-4 + + + + 1 ! '
PEY X 10s 1 XK o1o0s ! ! i
PO + N N N " ' N
Lt &.8B87! 3.40% 5661 2.B91 -1.43 1 n.s, | AS/MEX |
1 F110,60 ¢ 6,333 8,22 6.44 1 1.95 1 n.s, I AS/MEX !
1t K1 12931 5,561} 14.25¢! S.08! -1.36 ! n.s. 1 AS/MEX |
t 1 L1110 4.93 1 6.5 1 4481 5311 okl 1 AS/MEX 1
' 21 26.77 ¢ 4,46 1 22,19t &4.46 1 3,04 ¢ e ! ASJMEX |
1 312217t 6.13 1 20.30 ). 4.5 | 2.11 1 " { AS/MEX !
$ 41 19.60 % 4.12 117,451 4,851 2.36 ¢ " i AS/MEX ¢
t 5124.63! 5671 25.381 4,101t -0.93 !} n.s. i AS/MEX |
§ 61 10.43 1 &.75 1t 10.27 1 4.32 1 0.20 !¢ n.s. § AS/MEX
$74117.73 1 72.82 1 13,041 8.54 1 2.91 1 L1 ! AS/MEX |
1 81 21.401 10.95 1 15.63 1 11,62t 2.63 | " ! AS/MEX |
1 91 18,57 4,86 118,721 4.681 -0.17 | n.s, | AS/MEX |
1 0! 33.83¢ 9,29 | 26.14 ) 8.16 ! 4.92 1 Lo I AS/MEX |
- significancia al ¢,05
®»%  Significancia ol 0.01
n.s. No significativo

CUADRO N2 i1

COMPARACION DE PUNTAJES OBTENIDOS EN ESTE ESTUDIO (ALERGIA) VS POBLACION MEXICANA
FEMENINGO

ASMA-SINDROME ¢ POB. MEXICANA

! ! |

| n=30 ! n=400 ! t | INTERPRETACION! RELACION!
dommbmmonmd R . | I '
VE X H b ! X | S [ ! ! l
o4 + + + + + + +
PLLS.43 1 2,611 5551 2.83 1 -0.22 ! n.s. 1 AS/MEX |
VFE1.47 1 7.8 8 9140 7.04 1 1.73 n.s. { AS/MEX |
PKOP10.33 00 3.54 ) 12.94 ) 4.82 1 -2.90 ! L ! AS/MEX |
$1 113,708 4,11 9.05¢ 5.081 4.88 ! b i AS/MEX !
123,031 5,10 24.861! 5.13 1 %.32 ! bkl i AS/MEX |
P 3 124,60 4.7t 21,871 6.15 ) 2.37 L4 ! AS/MEX !
P4 31877 0 4.96 1 18,211 S5.50 1 0.54 ! n.s. I AS/MEX |
P95 133,731 5,19 1 33.40 0 4.33 1 0.40 | n.s. t AS/MEX !
16 211,371 4,13 1 11.43 ¢ S5.07 | -0.07 ¢ n.s. ! OAS/MEX |
P17 121,57t B.14 ) 16,32t 8.981¢ 3.10 ¢ b t AS/MEX !
t 8 124,43 1 10.70 1 19,24 1 11,77 1 2.34 § » { AS/MEX |
{9 118,571 6.13 1 18.941 $.07 ! -0.38 1 n.s. ! AS/MEX |
10 132,37 7.23 1 31,16 1 8,17 1 4.02 | hbd 1 AS/MEX |

L] Signtficancia ol 0.05
bl Significoncia al 0.01
n.s. No significotivo



CUADRO N2 12

COMPARACION ENTRE PADECIMIENTOS (FEMENINO/MASCULINO)

! ASMA | SINDROME ! ! : !

! n=30 ! n=30 !t  IINTERPRETACION:RELACION!
+ + + + + + i 4 H
tEY X 1 s 1 X 1 s ) ' '
+ + + + + + + + -=+
tL! 4.831 267! 5.47 ! 3.351| 0.80 ! [ IoS/A
I F111.301 7.87 1 10.77 ! 6.31 1 -0.28 | " toS/A 2
PK T 11,331 4,04 1 11,931 5.52 1 0.47 ! .. IOS/A
111 15,131 5,181 11.67 1 %.09 | -1.20 ! " UoS/A
12127.301 5.79 § 26.90 | 5.36 | -0.68 ! . iOS/A
| 3! 24.35 1 5,301 22.43! 5.75 1 -1.31 ! " {OS/A t
1412010 ¢ 3.72; 18.27 ! 5.131 -1.56 ¢ ' IOS/A 8
15129101 7,191 29.271 7,051 0.09 ! - ioS/A
161 11.201 4.89 ! 10.60 ! 4.00 ! -0.51 ! " toS/A
17121.00% 7.971%18.30¢ 8.12 1 -1.28 ! . tOS/A
I8¢ 24,70 1 10.93 ¢ 21.13 | 10.64 | -1,26 ! we tOSfA-
1911880 ! 5.15: 18.23 | 5.88 | -0.46 : L] toS/A
41013593: 8.181! 35,27 ! 9,25 -0.29 ¢ " toOSfA
" Sipnificoncia al 0.05
»s  Significoncia ol 0.01
n.s. No significativo
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CUADRO N? 13
COMPARACION ENTRE PADECIMIENTOS (MASCULINO)
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CUADRO N2 15
COMPARACION ENTRE PADECIMIENTOS Y SEXO0S
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CUADRO N¢ 17

COMPARACION ENTRE SEXOS (ASMA/SINDROME) -
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CUADRO N2 18
COMPARACION ENTRE SEX0S (ASMA)
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CUADRO N2 20
COMPARACION ENTRE PADECIMIENTOS Y SEXOS
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significancie ol 0.01

Sigmificancic ol 0.05
n.s. No significotivo
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5.3.1 INFORMACIGON GENERAL

SEXO

HEMBAES (S6 OX)

EDAD PROMEDIO DE LA MUESTRA

X = 30 AROS 11 MESES

COEFICIENTE INTELECTUAL

N80
O LT (3,320

\\
N
\\ hORANL - BAD 1S T
/ .\E
A\
1
\l
~—— ;
\ \\\\’ "_.‘
' 7
AN y
N&..AHL, (as or \\ -//



ESTADG Civ/ie

vuon @y 0 117

SEPMRADE (9.00%) \\\
~.
\
. | .
\] } SATENZL 148 2%,
i
CASADOS (42.3%) \ /’/
N /
~. /“
" ESCOLARIDAD
. . (AOS PROMEDID)
OCUFRACION
adiy
OCUPACION

HOMBRES
1 OBRERO 5
2 ENPLEADO
3 CONERCIANIB 3
4 PROFECIONISTA 2
S ESTUDIANTE 1
6 HOGAR 1
7 ARTESARO . 1
8 CANPESINO 1
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FUENTE DE INGPESD

PADHES (25 u%)

DEPENDENCIA ECONOIMICA

e N

CAEPEHDENTES (xar.'/ "\
\

/ !
o /
// 7
- B
hY e 7 neDe 188 0%
#

No. DE H1JOS DE LOS PACIENTES.
X=1.94



PORLENTAR

EEEER T

137
10%

R I

DISTRIBUCION DE INGRESOS

TF

DISTRIBUCION DE IRGRESOS

1 BDUCACION
2 CONIDA

3 OTROS

4 VESTIDO

5 RENTA

6 CREDITO

7 DIVERSIOR
8 TRANSPORTE
9 ATN NEDICA
1e LUz
11 TELEFOX0
12 COMBUSTIBLE
13 AGUA

VECES A LA SEMANA QUE COMEN CARNE

X= 4.25

29.51%
20.57¢
10.71%
8.17%
7.40%
7.00%
5,80%
3.17%
2.74%
1.42%
1.23%
1.18%
1.10%
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TECHOS VIVIENDA

rom
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wm
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208
"%
o
ST
PAREDES VIVIENDA

100%

UR

%

To®

y o=

§ oon

. sox

3o%

0%

100%

ox

TAsCuE e P

PiSOS VIVIENDA

SONERTAE




PORLENTAN

RENTADA (31.7%)

SERVICIOS

CASA DGNDE VIVE

QTR (1 TR
oRATUTA (11.7R)

CON QUE CTUENTA

ARCPA (53.0%)

LA VIVIENDA

QN W~

SERVICIOS CON QUE CUENTA LA VIVIE
AGUA 57
Lz 59
TELEFORO 23
PAVINENTO 45
DRENAJE 49
50

ALUMBRADO PUB

NDA:
95.00%
98.33%
38.33%
75.00%
81.67%
83.33%

121



PORCENTAR

TIPC DE VALORES EN EL HOGAR

TIPO DE VALORES
1 RELIGIOSO
2 FAMILIAR
3 ECONOMICO
4 HUMANISTA
§ SOCIAL
6 INTELECTUAL
7 POLITICO

31.67%
71.67%
65.00%
41.67%
3.33%
40.00%

1.67%

122



PURCENTAR

PORENUAE

§

i

i

oX

ACTIVIDADES CULTURALET

3 s ]
ACTIVIDADES CULTURALES:

1 RINGUNA 40 66.67%
2 - LECTURA 11 18.33%
3 NUSEQS 4  6.67%
4 CONCIERTOS 3 5.00%
5 DANZA 3 5.00%
¢ ESTUDIANTINA 1 1.672

CUALES SON SUS PASATIEMPOS

z 3 Py L) a 7’ ]

CUALES SON SUS PASATIENPOS:

1 TELEVISION 41 68.33%
2CINE 34 56.67%
3 PASEOS Y BSC 15 25.00%
4 TEATRO 12 20.00%
§ RADIO 10 16.67%
6 REURIONES 8 13.33%
7 TRJER 4 6.67%
8 EVENT. DEPORT 3 5.00%
9 JUBGOS MESA 3 5.00%
10 OTROS 5 8.33%

123
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MEDICA

AREAR

'5.3.2

PADECIMIENTO

:
i

WHIRCAE U. (RO OR)

TIPO PE PARTO

LR 11

g
3
!
;

MATURAL (73.3%)

OTRAS ALERGIAS

LS )

:
i

HINOUNA (73 3%)



EpAD EN QUE CAMING
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CARACTERISTICAS DE HIPOCONDRIASIS
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CAPITULO VI. DISCUSION.

Volman (15> manifiesta en su segundo postulado referido en
su . investigacién de la medicina psicosomatica, que los
estimulos psicologicos influyen directa e indirectamente en
los procesos orgénicos. Dentro de esta misma corriente,
Franz Alexander ypropone un modelo teérico para dar
oxplicacién en 1la que scoetiene que el desarrollo de
desdrdenes psicosomAticos estAn en funcién de concomitantes

fisiolégicos y psicolégicos.

Freud (19) demostrd que las emociones inconscientes que son
reprimidas vy que no son liberadas por las vias normales de
conunicacidn wvoluntaria pueden crear disfunciones crénicas

fisicas y psiquicas.

Con ello se confirma que los élementoe emocionales juegan un
- papel determinante en los padecimientos fisicos, como ha
quedado demostrado en este trabajo, al ﬁatectar en las
anfermedades clinicamente diagnosticadas que existen clertas

caractericticas neuroticas y deficiencias en los mecanismos

de. defensa de los individuos.

15, VWolman, B.; op. cit.; p. 857
19. Freud, 5.; op. cit.; p. 39-50
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Para Kolb (5), un paciente que sufre de un trastorno fisico
es muy probable que desarrclle una respuesta psicolégica en
base a e&ste, ya sea represion, negacién o exageracidén de los
sintemas con el objeto de lograr atencién y comprensién.
Esta enfermedad puede afactar la vida emocional y la saiud
mental del paciente, produciendo un dafo mAs grave vy
permanante que los resultados fisicos de la propia lesién
orgénica. En al gunos de los tipos de enfermedad
psicosomAtica estudiadas por este autor, menciona que cuando
el paciente sufre de una enfermedad organica real desarrolia
sintomas flsicos que no se coriginan en ésta sine que
obedecen a un componente emocional. En este tipo de
pacientes, la invalidez del enfermo no guarda proporcién con
la enfermedad fisica. Por los resultados obtenidos ¥
partiendo de la misma base que Kold, en los sujetos
estudiados en este trabajo, se cbserva que ademads de 1a
enfermedad fisica (asma bronquial v sindrome urticarico?
muestran rasgos psicopatolégicos -similares entre si- . Fl
factor emocional motiyante de los sintomas puede ser la
ansiedad, y como se observa en la interpretacién de perfiles
de MMPI con normas de poblacién mexicana, la Fscala 7 Pt
muestra una importante elevaciédn en la mayoria de los
grupos, evitando a través de la exageracién de los sintomas

que la angustia los agobie.
5. Kolb, L. C.; op. cit.; p. 944-547
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En todos los subgrupos con normas de poblacién pexicana, las
defensas somAticas no son efectivas (1 He), ya que por un
lado solicitan que se les trate vy a la vez rechazan v
devaltan éunlquier ayuda, confirmande la descripcidn de Kolb
(5) en el sentido de que estos sujetos que de manera
‘consclente desean alivio para su invalidez fisica,
inconsclentenmente mantienen y prolongan la ocurrencia de su
enfermedad ya que con estoc obtienen gananclas secundarias
como: atencién, apoyo, consideracion, sobreproteccién, etec.,
afarréndose & 1la idea de que el padecimiento obedece
exclusivamente a causas fisicas, negdndose a aceptar que

parte de sus sintomas tienen origen psicologico.

Por lo que respecta a los grupos de asma, como lo menciona
Ellis y colaboradores (12) en sus estudios, la precipitacién
de accesos asmAticos son originadese ocasionalmente por
angustia, Por otra parte, en algunos individuos la ansiedad
provocada por un acceso les genera ‘ una respuesta
ventilatoria exagerada y. un broncoespasmo mAs severo.
Encontrandose una vez mnAs que la angustia es un factor
re]evanie en los padecimientos de este tipo, como se puede

observar en los resultados obtenidos en este estudio.

5. Kolb, L. C.; op. cit. p. 584 :
.12. Ellis, E., Middleton, E., Reed, Ch.; op. cit. p. 800
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Freeman (11) y colaboradores reportan que cifras tan altas
como el 75% tienen un claro componente emocional en 1la
presentacién del asma bronquial. Igualmente en 1lo que
respecta a padecimientos dermatolégicos, Kolb (5) afirma que
factores psicolégicos intervienen en un 75% para su
presentacion. Como se indica en el capitulo de resultados
los sujetos astudiados reportan el desencadenamiento da
reacciones alérgicas ante problemas familiares, preocupacidn
o enodo -22, 33 y 20% respectivamente—. Por lo que se
mencioné acerca de las alergias, sabemos que éstas deben
responder al contacto con el alérgeno desencadenante; no
obetante, se observa que el componente emocional contribuye -

al desenlace de una reaccién.

En la  investigacioen realizédn por - Awargal = (24) v
colaboradores, a través de una entreyista.'rehortn‘una> alta
1nci§9nc1a de factores psicolégicos y &e factores ‘meltiples |
kpsicolégico y alérgico) como precipitantes de la enfermedad

de hasta un 50%. Asi piemc, como se menciond en el parrafo

anterior nosotros encontramos en la entravistia
caracterigticas rsicoldgicas que contribuyen al
desencadenamiento de hasta un 30%. En ia nisma

investigacién, a través de la prueba de Catell, demuestran

5., Kolb, L. C.; op. cit.; p. 584

11. Feingold, B. F., Freeman, E. H., Gorman, F. J. ¥
Schlesinger, K.; op. cit.; p. 543 y 575

24. Awargal, K. y Sethe, J. P.; op. cit.; p. 191-1948
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que los paclentes alérgicos presentan: debilidad del vyo,
retraimiento, esensibilidad emocional y tensién, respecto a

la poblacién normal; en estn misma prueba los pacientes

arrojaron caracteristicas neuréticas vy los asmAticos

presentan una elevacion significativa de la ansiedad. Por lo
que recspecta a este estudio, los resultados obtenidos por la
prueba del MMPI nos indican que los pacientes muestran wun

cuadro de elementos neurdticos caracterizado por una gran

preocupacién acerca de su integridad fisica y aspectos de

tipn somatico, que reflejan poca evidencia organica e

indican que la expresién de su sintomatologla no es reflejo

de su enfermedad sino una manifestacién de desérden
emocicnal; son personas caracterizadas por dinmadurez e

infantiliemo debido a la nacesidad de atencién, apoye vy

aceptacidn que requieren; npuestran pensamiento fébico,

ansiedad, indecisién, +tension vy tendencias obsesivas

denotando control inadecvado para enfrentar su conflictiva;
son defeﬁsivos y con tendencia a la fantasla y a 1la
ensoflacién como recurso tranquilizante ante la frustrucién.
Los pacieﬂtes asmaticos mostraroen elevaciones muy

significativas de ansiedad.
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Diez Benavides, Lane y Sotrr, Cortes y Kolb (2, 3, 4 vy =
refieren qQque” es importante tomar en cuenta las
caracteristicas peicolégicas del paciente para suU
recuperacion integral, va que el tratamiento alérgico no eso
del todo efectivo si clertos aspectos de la personalidad se
ancuentran mal adaptados, ya que este tipo de pacientes ha
aprendido a resguardarse bajo su enfermedad para satisfacer
deseos conscilentes e inconscientes, evadiendo problemas que
les sean angustiantes y que comprometan la imagen que tisnaen
de sSi micmos. En este estudio se confirma que los sujetos
presentan deficiencias en sus mecanismos de defensa para
enfrentarse al medio ambiente, abservando que a pesar de ia
somatizacién no logran darle salida a toda su carga emotiva,
persictiendo la angustia. De igual manera, se detecta la
presencia constante de la "llamada de auxilio” que refleja
un reconocinmiente consciente de su conflictiva,
caracteristica de pacientes que acuden a seolicitar ayuda
terapdutica por propia iniciativa, no obstante de que fue al
servicio médico al que recurrieron en primera instancia vy
posteriormente fueron remitidos porreste para que les fuese’

aplicado el inventario.

2. Diez Benavides, K.; op. clt.; p. 693-697.
3. Lane, D, ¥y Storr, A.; op. cit.; p. .

4. Cortés Cortés, J. L. v Solis, R.; op. cit.; p. 866-801
5. Kolb, L. C.; op. cit.; p. 580,
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CAPITULO ViI. CONCLUSIOFNES, LINITACIONES Y SUGEREECIAS.

7.1 Iuventario Nultifasico de 1a Personalidad de Xinnesota '
(NNPIL).

En el presente estudio se comprobé que existen
caracteristicas peicopatolégicas asociadas a los
padecimientos de asma bronquial y sindrome urticarico
confirmando la presencia de un trastorno somatopsiquico, ya
que cono lo menciona Kolb (5) ademds de la enfermedad fisica
5a'desarrolla una raspuesta psicolégica a ésta. Encontramos
la presencia de la negacién y exageracién de los sintomas
con el objeto de lograr atencidn y comprensién, siendo el
dafic emocional mAs importante y permanente que la lesién
fleica. Con esto podemos concluir que el significado de los
sintomas adquieren enorme importancia para cada paciente,
por 1lo que el tratamiento psicolégico deberia contemplarse
de manera simultlnea para alcanzar una rehabilitacion

integral.

De la miesma manera se deduce que 1los padecimientos
pertepecen a los trastornos somatopsiquicos, ya que se
originan en un desérden fisico que desencadena, ademas, un
trastorno emocional, presentando una represién -a la que

Kolb 5) también hace referencia en este tipo de

S. Kolb, L. C.; op. cit.; p. 584-547 y 551-552
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enfermedades somatopsiquicas— a cus impulsos hostiles que
obedecen al temor de no obtener las ganancias secundarias

logradas a través de la manipulacién v dependencia.

Asiniemo se observa que a diferencia de 1los +trastornes
hipocondriacos, estos padecimientos tienen una base organica

caracteristica de los fendmenos somatopsiquicos.

Esta investigaciodn arroja datos suficientes para asociar
elaementos psicolégicos inherentes sl sindrome que nos ocupa,
sin afirmar que éstos sean de aplicacidn universal, dado gque
la muestra s6lo fue obtenida en una institucidén pablica
(Secretaria de Salud), ya que fue la Unica via accesible
para llevar & cabo este trabajo. Sin ambargo, son
caracteristicas que pueden ser tomadas en cuenta pueszte que
an México existen muy pocas investigzaciones en eeste campe ¥
que seran de gran utilidad come punto de partida para

subsiguientes estudios.

En los resultados de la investigacion se demuestra que si
existen caracteristicas psicoldglcas comunes en lo=
pacientes con asma bronquial vy sindrome urticarico,

obtenidas por el KNFI y que son:

a) necesidad de ayuda.
b) ansiedad y angustia.

c) exageracién de siptomas.
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d) somatizacieén.

e) negaclén del contenide emocional de los sintomas.

£f) infantilismo e lnmadurez emocional.

g) deficiencia en los mecanismos de defensa.

h) pensamiento magico,

i> ‘pensAmianto fébico.

3> indecisioén.

k) preocupacién acerca de su integridad fisica.

1> tensién,

m) tendenclas obsesivas.

n> defensividad.

o) tendencia a la fantasia,

p) tendencia a la ensoffacién como recursc tranquilizante
ante la frustraciénm.

Q) pobre autoconcepto.

r)> teondencia al aislamiento.
7.2 Hipotesis:

1. Se rechaza la hip6tesis nula gue dice; "las personas
alergicas no presentan con mayor frecuencia rasgos de tipo
neurdtico con respecto al resto de 1la poblacién”,
confirmande la hipédtesies alterna que afirma la presencia de
estos rasgos, dada la elevacion signifﬁéativa de las Escalas
1 Hs, 2D, 7 Pt vy 8 Ees en normas de Minnesota y por las

escalae 1 Hs, 7 Pt y 8 Es de normas mexicanas, tomande c¢omo



base 1a normalidad estadtetica T 45-55.

2. Se  rechaza la hipdtesis nula que dice:  'no existe

consistencia entre los diferentes grupos (gexo ¥

padeciniento) y 1la interaccién de estas variables en las

diferentes escalas del MMP! al .05 como minimo” vy se acepta

la hipétesiec alterna que confirma la consietencia. Para ver

los nivelee de significancia obtenidos en 1las diferentes

escalas del idnventario, favor de remitirse al Capiltule V

Resultados, donde se encuentran localizados los cuadros.

3. S2 rechaza la hipotesis nula que dice: ‘'"no existen
diferencias en los puntajes medios de los grupos de sexos
entre pacientes alérgicos y poblacién mexicana com un  nivel

de significancia al .05 como minimo” y se acepta gque existen

diferencias. (2G). Para ver los niveles de significancia

obtenidos en las diferentes escalas del inventario, favor de

renitirse al Capitulo V Resultados, donde se encuentran

localizados los cuadroes.

4. Se acepta la hipétesis alterna goe dice: "la elevacién

de la Escala 1 Hs es mayor al resto de las escalas clinicas

en perfiles de normas mexicanas debido al COmMpPONEnts

somdtico que presentan estos padecimientos”", ya que en todos

26. Fuentes Reyes, A. E., Nejia Tavera, E

., Sandoval Garcia,
K. A, (1979); op. clt.; p. 63.
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los perfiles de normas mexicanas la Escala 1 Hs se encuentra

como "pico de perfil”.

5. Se recpaza la hipétesis alterna que dice: "la elevacién
de la Bscala 3 Hi presenta elevacién significativa con
respecto al resto de las escalas clinicas en perfiles de
normas mexicanas debldo a las caracteristicas histeroides
que pueden conformar el perfil de astos padecimientos",

dados los puntajes obtenidos en dichos parfiles.

6. Se acepta la hipdtesis alterna que dice: "la elevacién
de 1la Escala 7 Pt es mayor a T 70 en perflles de normas
maxicanas debido & que este tipo de padecimientos se
componen de gran ansiedad", ya gue on tres de los cuatro
perfiles de 1los subgrupos encontramos esta elevacidn,

slendo el 79% de los casos.

7. Se rechaza la hipotesis nula que dice: "el perfil de
pacientes asmaticos no presenta mayor patologla que el
obtenide en pacientes con sindrome urticarico al .05 como
minime” y ee acepta la hipétesis alterna puesto que
los asmAticos presentan mayor patologla. Para ver los
niveles de significancia obtenidos an las diferentes escalas
del inventario, favor de remitirse al Capitulo V Resultados,

donde se encuentran localizados los cuadros.

3. 32 rechaza la hipstesis nula que dice: "los puntajes
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femeninos no presentan mayor patologis que los obtenidez en

los masculinos al .05 como minimo” y se axcepta la  hipétesic
alterna gque confirma mayor patoleogia en el grup: femenino.
Para ver 1los niveles de significancia obtenidos en las
diferentes escalas del inventario, favor de remiﬁirse al
Capltulce V Resultados, donde se encuentran lozsalizados los

cuadros,
7.3 Bntrevista.
7.3.1 Informacién Nedica.

Un hallazgo relevante encontrado en la entrevista es el
tiempo transcurride entre la primera manifestacién de la
enfermedad y la ocurrencia a la asistencia médica. La
media del grupo femenino es de 3 afioe y la del masculino
a5 de 6 meses, lo cual esta reflejande el medic ambiente
de 1la mnuestra, que puede caracterizarse por tener el
concepto de que la mujer vino al munde a sufrir, sintiéndeose
victimas, sufridaé vy abnegadas; no obstante, también pueds

ser una forma de percibirse como heroinas y resignadas ante

el destino, actitud inconsciente que lez reditda para
manipular a los demds, obteniendo con esio. ganancias
sacundarias.

Otro dato importante es que 20% de los sujetos ton  a:=ma
bronquial sen fumadores, aunque la media de cigarros sl dla

(1.6) ®s baja, son elementos nocives que afectan adn -
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aparato respiratorio, contribuyendo a que la sintomatologla
séa mayor, ademds de ser un elemento de autoagresién que
provoca la permanencia del padecimiento y que refleja una
accidn inconsciente para que subsista el mismo y no pierdan

las ganancias secundarias que les brinda eésta.

7.3.2 Area Sexual.

Por lo que respecta a la pregunta "Se masturbd alguna vez":
93% de las mujeres sostuvieron no haberlo hecho, en tanto
que el mismo porcentaje de hombres afirmoé haberse
masturbado. En cuanto a la prdctica masturbatoria actual,
27% de los hombres afirmaron hacerla, mientras que solamente
el 3% de las mujeres la aceptan, lo que nos indica el alto
indice de represion de las mujeres ante su sexualidad. pero
que va de acuerdo a las normas sociales establecidas en
nuestra cultura, no obstante el dato es significative por

las dimensiones invertidas que arrojan en la primera.

El 656% de 17 mujeres que afirmaron haber +tenido problemas
<on  su menstruacién no acudieron a consulta médica para su
tratamiento, con 1lo que se puede reafirmar los elementos

intrapunitivos ya referidos en un pArrafo anterior.
7.3.3 Area Emocional.

. Cuando .se interrog® a los pacientes sobre su estado

emocional reepecto a su enfermedad, afirmaron sentir
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molestia por afectarles al realizar sus actividades &3%;
preocupacién 80% y angustia 50%, corroborAndose lo

encontrade en la calificacién del Minnesota en las Escalas
2Dy 7 Pt.

Ante el cuestionamiento del trato de los miembros de la
familia, su respuesta invariablemennte tendid a resaltar los
aspectos positives declinando cualquier otra actitud que
denotara una relacién familiar conflictiva., De la miema
manera en "la actitud de la fanmilia ante su enfermedad” se
detectd el mnismo fendmeno, confirmande 1la existencia de
ganancias secundarias coumo: aceptacién 60%, carifio 75% w

sobreproteccioén 43%.

Por lo que respecta a su autodescripcién, la muestrsa define
ser alegre en un 100% con la iantencidn de dar una imngen
positiva; reconocean ser susceptibles, aprehensivos,
denpandantes v temerosos en un 78, 35, 68 y o0%
respectivamente, con 1o cual demuestran ser sujetos que
aparentan debilidad y ansiedad, dada su enfermedad. Por otro
lado manifiestan ser meticulosos y limpios en-un 75 y £5%
respactivamente, lo cual nos habla de cierto cuadro de
obseszién, dato gue se observa también en la egcala 7 Pt de

Minnesota.

En la misma autodescripcidn encontramoes una contradiccidn,

va que refieren ser comunicativos en un 93% y al m:ismo
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tiempo timidos en wn 77%; si nos referimos a los perfiles
del MMP1, encontramos que en la Escala O Si reflejaron bajos
niveles de sociabilidad, por lo que observamos que 1la

muestra insiste en mostrarse favorablemente.

Ante la asociacién de los cuadros de "la actitud de 1la
familia ante su enfermedad” y "autodescripcién" denotan wuna
conducta agresiva Jjustificada ante s! mpismos por su
padecimiento que 1o es evidente de su medico ambiente
familiar hacia elles, con lo que se confirma la teoria de
Koib (5) en el sentido de que este tipo de paclentes se

convierten en tiranocs.

Para la conformacién de 1a entrevista se tomaron reactivos
que - forman parte de las Escalas Clinicas 1 Hs, 2 Dy 3 Hi
del MMPI con la intencién de confirmar 1la existencia de
caracteristicas psiconeurdticas englobadas en esta triada.
El propésito fue que los sujetos se expresaran mas
libremente a travéc de la entrevista por ser ésta wmenos

amenazante que la situacién de examen.

Dentro de las caracteristicas hipocondriacas (Escala 1 Hs)

encontramos que los pacientes reconocieron tener:

a)  sensacién de ahogo ¢ sofocamiento - 58%.

b) sudoracién excesiva - 53%.
5. Xolb, L. €.; op. cit.; p. 544-547 y 551-552
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c) mareos o desmayos - 48%.

d) dolores de cabeza - 43%.

@) adormecimiento en alguna parte del cuerpo - 52%.
£f)> dolor de pecho o corazén - 48%. X

g) debilidad o desgano ~ 85%. II

h) cansancio y agitacidén con facilidad - o0%. XX

Estos datos se confirmarom con la elevacién de lan Escala 1
Hs de Ninnesota y sobre todo en los perfiles de poblacién
mexicana an los cuales la refearida escala fue pico de perfil

en el 100% de los subgrupos.

Por 1lo que respecta a las escalas de depresién e histeria,

encontramos los sigulentes hallazgos:

1. 98% de la muestra afirm® que su conducta va de acuerdo
<on normas morales y soclales, lo cual es congruente con el
48% que aceptd que les preocupa lo que piensen de ellos;
perco es incompatible con el 65% que refiriéd mentir para
salir adelante -mentir no es una conducta socialment:
aceptable— y ol 47% qQue hace lo contrario a lo qua le piden

s6lo por gusto.

2. Manifestaron ser sociables y amistosos c¢on la mayoeria de

las personas (81 y 97% respectivamente) pero les cuesta

X Forma parte de cada una de las tres escalas de la triada
neurdtica
IX También forma parte de la escala 3 Hi.
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trabajo platicar con personas a quienes ven por primera vez

75%. Estos datus son opuestos.

3. Refieren estar capacitados ypara trabajar 97%, con
voluntad para hacer las cosas 100%, tener confianza en si
mismos 98% y buena memoria 95%; pero al 80% le cuesta
trabajo concentrarse en algo, el 43% trabaja bajo una
praesién muy grande y el 50% siente que no sirve para nada.

Estas respuestas demuestran incongruencia.

4. Existe consistencia en los siguientes datos: 70% se
molesta con facilidad, al 60% le molestan los ruidos y el

77% ee irritable y malhumorado.

5. Por +1ltimo, las sigulentes caracteristicas no son
compatibles: O7% se consideran felices mientras que el 50%
siente que no sirve para nada, 65% llora con facilidad y el

53% siente que nada vale la pena.

Estos datos confirman que los sujetos tratan de dar una
imagen positiva de si miemos, pero e respaldan en &u
enfermedad ipnra aparentar debilidad. Este tipo de
caracteristicas no‘ fueron muy destacadas en 1las escalas
del MMPl] y aunque no todas presentan elevaciones muy
eignificativas en 1la entrevista sl nos dan informacioén

acarca de la personalidad de este tipo de pacientes.
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7.4 Limitacicones

Dado que las posibilidades para trabajar en cualquier tipc

de institucion son restringidas, lograndose dnicamente el

acceso para asta investigacién a un hospital de cervicica
ptblico, los resvitados obtenidos na podran ser

generalizados a 1la poblacién ni Ry otra FAA

<
e

e
socioecondmico.

7.5 Suvgerencias para Futuras Investigaciones,

1. Utilizacion de un mayor ndmero de sujetos para las

nuestras.

2. Utilizacién de un grupce comparativoe {(conmtrol) compuesto
por pacientes con una enfermedad en el misme &rgane o
sistema que la muestra de alargia. Por =jemplo
tuberculosis y micosis vs. asma bronquial y sindrene

urticArico respectivamente.

3. Profundizar en la exploracieén del Area ysicosexuval de
los pacientes, yva que en el presente estudio se encontre
un 25% de impotencia y 60% de frigidez temporales; peroc
20 fue posible determinar los factores que los motivar,
nl su asocilacién con los padecimientos alérgicos debids

a la falta de elamentos.



Investigar un procedimiento estadistico que permita
raportar las escalas del MMPI por parfiles maAgs
frecuentes o tipicos y no a través de medias como se
realizé en el presente estudic, ya que al combinar
los perfiles bajos y altos ee contrarrestan las

puntuacicnes de los micmos, mediaAndolos.

Utilizacion de una muestra representativa de Y.}
poblacién de asma bronquial y sindrome urticAricoe e
inclusive de alergia an general, lo cual impliica 1la
inclusién de eujetos de hospitales privados y una mayor
cobertura en hospitales ptiblicos como por ejempla: IMSS,

ISSSTE y DIF.
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