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INTRODUCCION

En la actualidad la mayoría de los autores están de acuerdo en

que el hipertiroidismo se origina por trastornos físicos, por trastornos

emocionales intensos y quizá también por una predisposición para la en-- 

fermedad por razones hereditarias. Sin embargo, estas hipótesis resultan

un tanto vagas en cuanto no se conoce su etiología exacta como en otras

enfermedades. 

Se ha tratado de enfocar al paciente tirotóxico como un proble

ma psicosomático. Este punto de vista, si bien es claro en su enuncia--- 

ción, no lo es en realidad cuando se trata de estudiar a fondo los aspec

tos físicos y psíquicos. El enfoque psicosomático implica que los facto- 

res emocionales tienen una gran influencia en la aparición de la enferme

dad. Sin embargo, cabe plantearse la situación opuesta: hasta que punto

los factores somáticos influyen en la aparición de una sintomatología -- 

psíquica. Tomando este punto de vista podría surgir la hipótesis de que

los factores emocionales que aparecen con la enfermedad hipertiroidea -- 

son el producto de alteraciones físicas. Una vez que aparecen los sínto- 

mas psicológicos, estos pueden alterar el funcionamiento físico y vice -- 

versa, integrendose así un círculo bastante complejo y dificil de desme- 

nuzar. 

En un principio, cuando se conocía tan poco sobre la etiología

de las enfermedades físicas, la sintomatología de muchos padecimientos e

ra explicada en función de situaciones animistas. A medida que progresó

el estudio de la Medicina, se vió que tales padecimientos tenían etiolo- 

gías específicas y no meras alucinaciones o factores demoníacos. 
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Par otra parte, lo que en un principio se consideró como aspec

tos mágicos o demonológicos, con el desenvolvimento del estudio científi

co de la psicología, se llegó a establecer que no son aspectos mágicos o

diabólicos, sino manifestaciones mentales, que con una base orgánica se

han ido transformando debido a factores de índole estructural, dinámico

y adaptativo para llegar a constituir una determinada forma de conducta. 

Así, llegamos nuevamente al planteamiento del problema: reímos

porque estamos contentos, o estamos contentos porque reímos; o bien, en

el hipertiroideo aparece el temblor digital por el " stress" ante una si- 

tuación emocionalmente traumática que ocasiona una mayor secreción de ti

roxina que sensibiliza al individuo a una mayar labilidad emocional, o - 

por el contrario, debido a una alteración orgánica, existe una mayar des

carga de hormona tiroidea que produce temblar digital, y la percepción de

esto par parte del sujeto le hace sentirse en una situación de " stress" 

produciendo labilidad afectiva. 

Como podrá observarse, el problemf es muy complejo y, probable

mente llegará el día, si no ha llet5ado aún, de que no podrá hablarse de

padecimientos psicoscmáticos o somatopsíquicos, sino que la orientación

médica tendrá que ir paralela a la orientación psicológica en el estudio

de las enfermedades tanto mentales como físicas. 

En la actualidad, los trastornos llamados psicosomáticos son - 

estudiados a través de estudios clínicos de laboratorio y, en las últi-- 

mas décadas, se ha comenzado a utilizar el material de que dispone la -- 

Psicología Clínica: pruebas de actitudes, de intereses y dinámicas de la

personalidad. 

3



Las pruebas psicológicas han sido empleadas para el estudio de

pacientes con alteraciones digestivas, respiratorias, cardiovasculares y

nerviosas. En relación al sistema endócrino, especialmente en lo referen

te a tirotoxicosis, la literatura existente no es muy amplia. Sobre este

padecimiento mucho se ba estudiado en los paises socialistas. 

Este estudio se realizó mediante la utilización de la Prueba - 

de Rorschach. Aunque las pruebas proyectivas no alcanzan el grado de con

fiabilidad y validez al cien por ciento, considero que la prueba de Rors

chach es un instrumento muy valioso. Su utilidad no es para comentarse a

qui par ser ya ampliamente conocida, pero si cabe mencionar el motivo -- 

por el cual se utilizó en este trabajo. 

El interés primordial de este estudio es ver si hay o no cam— 

bios detectables en la calificación de los determinantes en la prueba de

Rorschach, y si los hay, que tipo de cambios ocurren. Es de mucha impor- 

tancia pensar que la personalidad del individuo es genética y ambiental- 

mente determinada y que la sintomatologfa psicológica que aparece en el

tirotóxico es debida a las alteraciones orgánicas y que al desaparecer - 

estas, la personalidad del individuo es la misma que antes de la apari— 

ción de la enfermedad. 

En realidad es un poco presuntuoso tratar de llegar a esta con

alusión con la sola utilización de una prueba psicológica y un reducido

numero de pacientes, pero al menos es un modesto intento de enfocar el - 

estudio en este aspecto tan importante del desarrollo de la psicología - 

moderna. 

El presente trabajo fué realizado con pacientes de la Consulta

Externa del Servicio de Endocrinología del Hospital General del Centro - 

Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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CAPITULOI

CONCEPTOS GENERALES SOBRE MEDICINA PSICOSOMÁTICA. 

a) DEFINICION. 

El termino " Medicina Psicosomática' es relativamente nuevo, pe

ro designa un punto de vista c1 nico tan antiguo como el mismo arte de - 

curar. 

El concepto " psicosomático' se refiere a que las manifestacio- 

nes observables del funcionamiento saludable o enfermo presentan una es- 

trecha correlación entre fenómenos psicológicos y alteraciones estructu- 

rales y funcionales ya sean transitorias o irreversibles ( 24). 

En la vida cotidiana observamos tales relaciones en forma de - 

respuesta corporal a las emociones como ocurre en el miedo, la ira, etc. 

Cuando un sujeto siente miedo podemos fácilmente percibir aceleración -- 

del pulso y observar una respiración más profunda. Un sujeto que siente

rabia, presenta enrojecimiento de la cara y los músculos faciales se --- 

vuelven tensos; cuando experimenta un suceso trágico o simplemente tris- 

te, las glándulas lagrimales secretan lágrimas, etc. 

Sensaciones subjetivas tales como el miedo, la ira, y la pena

movilizan procesos corporales sumamente complejos entre los que intervie

nen cambios en el ritmo cardiaco, alteración de la velocidad de le circu

lación sanguínea y en la respiración, cambios en el peristaltismo, asf - 

como modificaciones en los sistemas muscular y nervioso. Esto es fácil-- 

mente

ácil- 

mente observable en la vida diaria y lo aceptamos sin pensar que en el - 

proceso del reir o del llorar, está involucrado uno de los grandes miste

rios de la ciencia biológica. Todos estos fenómenos son percibidos subje- 
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tivamente como emociones y sus consecuentes relaciones físicas expresa -,- 

das en cambios corporales son los llamados fenómenos psicosomáticos ( 27). 

Como tal, la medicina psicosomática se definió por primera vez

en el año de 1939 cuando apareció la revista titulada " American Journal

of Psychosomatic Medicine". Se inició así el estudio científico y siste- 

mático de las enfermedades orgánicas o somáticas, poniendo especial aten

ci6n en la consideración de que alteraciones del sistema somático tuvie- 

sen entre sus factores etiológicos, causas de origen emocional o fenóme- 

nos psicogénicos. Se considera al factor psíquico igual como a cualquier

otro estímulo y así aquél forma parte del complejo estímulo -respuesta. - 

Se consideran componentes psíquicos a la conciencia, la inconciencia, -- 

percepciones, ideación verbal, sentimientos, etc. ( 23). 

b) ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA MEDICINA PSICOSOMATICA. 

La interacción de los conceptos de cuerpo y mente, ha sido de- 

terminada en gran parte por los aspectos culturales que han prevalecido

en las distintas épocas ( 8). 

El hombre primitivo explicaba los fenómenos de la naturaleza - 

en forma psicológica, vale decir animists. Los rayos y los truenos eran

pués, expresiones de la ira de los seres sobrenaturales y la lluvia era

un regalo de los dioses. Según este pensamiento, el hombre se apoyaba en

la esperanza de poder influenciar los fenómenos naturales mediante técni

caz mágicas apelando a los buenos deseos de los espíritus suprahumanos - 

mediante cánticos, brebajes o intimidaciones, empleando los mismos méto- 

dos que los que utilizaba para influenciar a sus congéneres humanos. 

El hambre primitivo, aunque no conocía leyes físicas, poseía - 
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su experiencia subjetiva, que era un conocimiento psicológico que regía

en su época. La causalidad psicológica era conocida en forma introspecti

va; sabía que sus sentimientos de ira, miedo o venganza lo obligaban a - 

hui o a atacar a su enemigo. Atribuía motivaciones anímicas semejantes

a todos los fenómenos de la naturaleza. 

El principio animista comenzó a disolverse cuando los cosmólo- 

gos griegos intentaron explicar los hechos de la naturaleza, por primiti

vos que fueran, a partir de principies físicos. Fsé entonces cuando real

mente se inició el llamado proceso de " desanimización"; gradualmente las

explicaciones materialistas se aplicaron no solamente a la naturaleza i- 

nanimada, sino que incluía también a organismos vivientes. Así Iiipócra-- 

tes afirmaba que la epilepsia no era una enfermedad sagrada como se la - 

consideraba entonces, sino que era causada por efectos materiales natura

les. Esta tendencia se extendió durante el período helénico dominando a

la medicina romana. 

Posteriormente a la caída de la civilización grecorromana, re- 

nació la demonología con inusitada fuerza al grado de que interrumpió du

rante varios siglos el desarrollo científico iniciado por los griegos y

romanos. Durante la etapa del obscurantismo, con el creciente temor de - 

enfrentarse a las fuerzas instintivas del hambre, los demonios retorna -- 

ron para gobernar. El hombre proyectaba sus tendencias impulsivas hacia

el mundo de los estímulos malignos que predominó reinante hasta el per

do renascentista. Los humanistas redescubrieron al hombre como persona - 

individual y los artistas del renacimiento se ocuparon de expresar la -- 

forma humana en todas sus manifestaciones dinámicas. Durante el siglo -- 

XVII el espíritu científico retornó victorioso en el campo de la física, 

astronomía y anatomía humana. 
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Es natural que con el creciente progreso de la exploración --- 

científica de la naturaleza, el interés psicológico cayera en manos de

los hombres de letras. Los científicos consideraban que los fenómenos

psicológicos no requerían una exploración metodológica. Aunque la psico- 

logia cayó casi en el olvido total, la influencia de las emociones en - 

las enfermedades somáticas no podían ignorarse. Médicos sobresalientes - 

reconocieron la influencia de tales emociones sobre el cuerpo y entre e- 

llos se encuentra Thomas Sydenham y William Harvey. Sydenham opinaba que

los síntomas histéricos podían provocar toda clase de enfermedades orgá- 

nicas. Harvey también dijo: " cada afecto de la mente que es visto con do

los o placer, esperanza o miedo, es la causa de una agitación, cuya in- 

fluencia se extiende al corazón". Este párrafo demuestra entonces que - 

Harvey fué uno de los creadores de la era psicosomática moderna. Sin em- 

bargo, estos ejemplos solamente constituyen evidencias anecdóticas y em- 

píricas sobre la consideración de que la mente y el cuerpo se influyen - 

recíprocamente. ( 17), 

En el siglo XIX, se observa nuevamente que resurge el interés

del estudio de la medicina en relación con los probleme' de la mente y - 

son los fenómenos

a estos estudios. 

las restricciones

culturales de la época los que en realidad dan matiz

Se pudo observar que la medicina se había liberado de

morales teológicas, y sin embargo, el estudio de la

mente, salvo algunos destellos excepcionales quedaba sumergido todavía - 

en el reino de la religión y la filosofía. 

De la Filosofía, la medicina psicológica del siglo XIX heredó

en la concepción de la mente como una organización de facultades con un

contenido de ideas relacionadas entre sí, por asociaciones basadas en se- 
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mejanza, contiguidad y contraste. El problema mente -cuerpo, que es una - 

proyección de las relaciones psicosomáticas en un plano metafísico se -- 

formuló en base a premisas filosóficas una de las cuales fué formulada - 

por Descarte> ( 8) conocida como " Interaccionismo Cartesiano' en donde se

concebía al cuerpo y a la mente como substancialmente distinta, pero ac- 

tuando la una sobre la otra. 

Spinoza enfatizó una posición contraria, describiendo la mente

y la materia como atributos infinitos y coexistentes de una substancia

absoluta y negó que hubiera alguna relación entre cuerpo y mente ( 8). 

El concepto de mente se fué modificando pragresivamente cuando

la psicología médica recibió el influjo de los estudiosos del cerebro y

del sistema nervioso. Se negaba entonces que los procesos mentales pudie

ran ser causa o pudiesen afectar en alguna forma los procesos cerebrales. 

Como balance y antítesis de esta posición del " materialismo mo

derno", surgió la figura de Anthon Mesmer y sus discípulos utilizando el

exorcismo como terapia par sugestión y estuvo muy en boga entre las co-- 

rrientes médicas del siglo XIX. Quizá uno de los significados más impor- 

tantes del mesmerismo y de sus múltiples ramificaciones es que hizo re— 

cordar a sus contemporáneos que existía una influencia de la mente sobre

el cuerpo que no podía ignorarse. En este siglo se hicieron diversos in- 

tentos para unificar a la ciencia médica con las ciencias psicológicas y

en 1806 se fundó la primera revista médico -psicológica por Reil Hoff---- 

bauer. Simultáneamente, el Barón Ernst von Feuchtersleben escribía, en - 

1838, en relación a los efectos psicológicos sobre el soma que: " causan

especialmente enuresis, diarrea, descargas seminales y erupciones de los

labios; el miedo y el horror actúan ya sea excitando o paralizando de a- 
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cuerdo al peligro y a la individualidad de la persona afectada por e--- 

llos". 

Marshall Hall en 1833 emitió una de las ideas más significati- 

vas de la medicina psicosomática del siglo XIX. Hall describió la acción

refleja y los actos excitomotcaes como resultados de movimientos en el - 

sistema muscular independientes de la sensación o volición. El concepto

de " inconciente" excitomotor se hizo plausible y posible para la medici- 

na del siglo XIX. 

La excitación motora o irritación refleja se propuso como una

de las causas de neurosis. Fué así como se pensó que los problemas psico

patológicos deberían buscarse en el cerebro y en el sistema nervioso. 

En 1394, Mcrton Prince en los Estados Unidos apoyado por los - 

trabajos de Chsrcot y la Escuela Francesa de Psiquiatría dijo: " es evi- 

dente que debemos buscar el origen de la histeria en el cerebro o en la

mente y no en la irritación de partes distantes". Insistió que las cau— 

sas de la histeria. podrian ser encontradas " en ciertas ideas fijas o en

ciertos procesos mórbidos y que no surge en niveles tan altos como la i- 

dea" 03). 

Otras corrientes de pensamientos importantes del" siglo XIX fue

ron de particular relevancia para el tema que nos ocupa. Hughlings Jack- 

son, enunció sus teorías que culminaron en la interpretación y descrip- 

ción jerárquica de la organización anatómica y funcional del sistema ner

vioso. Fué la primera descripción adecuada de la integración neurológica

en términos de equilibrio dinámico y homeostático. El siguiente paso im- 

portante fué en 1896, cuando Freud describió un estado de neurosis de an

siedad que abarcaba la mayaria de los desórdenes psicosomáticos y cier-- 
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tas fobias. 

También la profusa actividad experimental en psicofisiología - 

alcanzó su clímax en Alemania con los trabajos de Wundt y sus alumnos, - 

quienes describieron y experimentaron las relaciones entre la emoción, - 

la presión sanguínea y el volwnen del pulso. 

A fines del siglo XIX, Mcxrton Prince sin percatarse aparente -- 

mente de los trabajes de Freud sobre la neurosis de ansiedad, describió

una neurosis de miedo, consistiendo en la manifestación psicológica del

miedo sin ninguna conciencia o idea específica relacionada al miedo. Ja- 

net, ya había descrito para entonces pacientes histéricos que exhibían - 

ansiedad con expresiones fisiológicas. 

Al finalizar el siglo pos lo tanto, en el laboratorio y en la

clínica, la medicina psicosomática era ya una disciplina con un cuerpo - 

de conocimientos experimentales y empíricos. 

c) LA MEDICIPNA PSICOSOMATICA EN EL SIGLO XX. 

El siglo XX se caracteriza por un intenso desenvolvimiento en

la medicina psicosomática. Entre las razones que han hecho posible esta

situación, se encuentra la patrocinada pes el creados de la psicología - 

dinámica, Sigmund Freud quien dió un particular ímpetu a este aspecto -- 

con sus estudios psicoanalíticos. Los aspectos mentales que por algún -- 

tiempo fueron olvidados o cuando menos relegados a un segundo término, - 

con Freud, el estudio de las emocionen vuelve a ocupar un primer plano y

un lugar de tantp importancia como el estudio mismo de la medicina físi- 

ca. 

En 1905, Freud ( 22) señalaba que la relación entre el cuerpo y



la mente era recíproca, pero que los médicos no prestaban mucha atención

a este hecho, parque probablemente temían que si se daba a la vida men -- 

tal cierta independencia, ello significaría un alejamiento del campo --- 

científico que entonces ellos sostenían. Decía Freud, que había un gran

número de pacientes que sufrían de enfermedades de mayar o menor impor- 

tancia, pero que no presentaban signos observables o visibles de proce- 

sos patológicos durante su vida y tampoco en las autopsias. Comentaba so

bre la cantidad de pacientes que presentaban numerosa variedad de sínto- 

mas como incapacidad para el trabajo intelectual por cefaléas o jaquecas, 

dificultad para concentrar su atención, fatiga al caminar, digestión per

turbada, espasmos gástricos, problemas para la evacuación intestinal, -- 

etc. No sólo observó la variabilidad de los síntomas, sino observó que - 

en muchos casos, unos eran substituidos por otros; en todos ellos pudo - 

percibir una decidida influencia de la emoción sobre los mismos y, lo -- 

que fue mas importante, demostró que en muchos casos podían desaparecer

casi espontáneamente y el enfermo recuperaba su salud sin dejar huella - 

aún cuando la enfermedad parecía haberse vuelto crónica. A esta condi— 

ción la llamó " nerviosismo" ( neurastenia o histeria) y se caracterizó -- 

par un mero desorden funcional del sistema nervioso. Después de tratar a

muchos pacientes y de investigar en profundidad, llegó a la conclusión

de que muchos de los síntomas eran originados par " un cambio en la ac— 

ción de las mentes sobre sus cuerpos" y por lo tanto, la causa inmediata

del desorden debería buscarse en las mentes mismas. 

Con el método de la libre asociación, Freud pudo par primera

vez hacer un estudio preciso de la secuencia causal de los fenómenos psi

colágicos y encontró que una de las características del funcionamiento - 

mental eran cadenas o ligas inconcientes que enlazan a las ideas. La aso

ciación libre no solamente permite la reconstrucción de las ligas motiva
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cionales inconcientes, sino que a menudo éstas se ligan a la conciencia

y puedehser observadas con precisión. Fué así como se preparó el camino

para un estudio adecuado del " stress" emocional, tanto conciente como in

conciente, proceso que contribuía decididamente a la enfermedad cagánica. 

Otros aspectos de la teoría psicoanalítica de Freud que se a— 

plican directamente al campo de la medicina psicosomática, son las con-- 

clusiones de sus experimentos con hipnosis. Cuando durante el estado hip

nótico el histérico hubo expresado la emoción reprimida, el síntoma dese

parecía. Estos síntomas histéricos eran expresiones corporales poco usos

les de tensiones emocionales que por una razón u otra habían sido excluí

das de la conciencia y de la expresión normal. 

Eh los principios de la medicina psicosomática, se trataron de

explicar los síatnmas que afectan las funciones de relación y las visce- 

rales como una expresión directa de fantasías altamente reprimidas. Los

órganos vegetativos relacionados con funciones biológicas básicas no es- 

tán, sin embargo, construidas, para expresar detalles de contenido psico

lógico tales tamo el aparato bucal y los músculos faciales que están vo- 

luntariamente controlados y que expresan emociones. Más aún, los órganos

internos no reaccionan a ideas específicas reprimidas sino a cualidades

emocionales. Tampoco puede descargar tensiones emocionales cano lo hacen

los síntomas conversivos. La ira no se elimina par el aumento de presión

arterial, pero sí está expresada par ella. Alexander en 1948 hizo la dis

tinción entre reacciones histérico- conversivas y cambios adaptativos en

las funciones vegetativas, producidas par tensiones emocionales. Señaló

que la extensión de la teoría de la histeria conversiva, a todas las re- 

acciones psicosomáticas, es un error, y que tomar indescriminadamente -- 

conceptos de un campo en donde las teorías son válidas y aplicarla a o-- 
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tro es una equivocación. ( 21) Alexander quiso señalar con esto que los - 

síntomas de la histeria conversiva correspondían a los músculos de con- 

trol voluntario mientras que los sintcmas psicosomáticos correspondían a

las areas del sistema vegetativo o de relación. Sin embargo, en la actua

lidad esta posición no está aceptada, ya que parece ser que los síntomas

de histeria conversiva pueden aparecer en otros sistemas al igual que

los síntomas psicosomáticos. 

El concepto de la influencia que tienen las emociones sobre - 

los procesos orgánicos que no están bajo control voluntario fueron expli

culos por Walter Cannon ( 27) quien introdujo un nuevo concepto derivado

de sus ingeniosas investigaciones de la rabia y el miedo. Cannon mostró

que el argnnismo responde a situaciones de emergencia con ciertos can -- 

blocs adaptativos en su economía fisiológica tatal, y demostró que los es- 

tados emocionales activan funciones fisiológicas que preparan al organis

mo para la situación que estas emociones señalan. Miedo y rabia estimu-- 

lan las glándulas suprarrenales; éstas activan el metabolismo de carbohi

dratos para que el azúcar esté disponible para ser usado como energia. La

presión sanguínea cano la distribución de la sangre cambian en forma tal

que ésta se dirige rápidamente hacia aquéllos órganos que se preparan a

la lucha. Simultáneamente funciones anabólicas y de reserva tales como - 

la digestión y la asimilación se inhiben; un organismo que debe movili - 

zar todas sus fuentes de aprovisionamiento para concentrarse en la situa

ción emergente cargada de miedo o rabia no puede darse el lujo de lige-- 

rir comida. Ese es un buen ejemplo de lo que es un síntoma psicosomáti- 

co, o mejor dicho, una manifestación psicosomática, entendiendo a ésta - 

como la expresión emocional a través de la cual hechos psíquicos presen- 

tan manifestaciones físicas. 
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Lo anterior constituye un brevísimo ejemplo de cómo las emocio

nes se manifiestan mediante un funcionamiento fisiológico. Es inegable - 

que el funcionamiento neurofisio14 ico y los fenómenos psíquicos están - 

íntimamente relacionados. Sin embargo, en el presente trabajo solamente

se mencionará el aspecto neurofisiolegico relativo al hipertiroidismo en

un capítulo posterior en el que se abordará el tema con un enfoque psico

analítico o dinámico. 

Margolín ( 27) después de haber tratado mediante la técnica psi

coanalítica a un paciente con alteraciones gástricas concluye que el in- 

conciente es un factor determinante del funcionamiento orgánico y que la

orientación psicoanalítica debe participar decididamente en la experimen

tación fisiológica y farmacológica. 

En toda situación que involucre manipulación o instrumentación

del proyecto experimental, el investigador y observador deben invocar va

rios factores " estressantes" que puedan influenciar en forma significati

va los hechos fisiológicos y tomarlos como variables para interpretar -- 

los resultados. 

En 1932 Alexander del Instituto Psicoanalítico de Chicago, hi- 

zo el primer intento de investigación psicoanalítica enfocada al proble- 

ma psicosomático ( 27). Pacientes que sufrían diversas formas de altera -- 

clones gastrointestinales como úlcera, colitis y constipación, recibieron

tratamiento psicoanalítico por el equipo del Instituo de Chicago que se

empeñó en buscar los factores psicológicos que pudieran ser típicos de - 

estas enfermedades. Al mismo tiempo, Flanders Dumbar formuló estos facto

res en términos de perfiles de personalidad. Fué así como describió la - 

personalidad ulcerosa, la personalidad coronaria, la personalidad artrí- 

tica, etc. ( 27). Graham y colaboradores ( 19) presentaron su hipótesis de
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especificidad de actitudes", definiéndola como una relación especifica

entre la actitud hacia un est{ mulo " estressante" y la enfermedad que ocu

rría como respuesta al estímulo. Estudiaron 13 actitudes, ccsrespondien- 

tea a 18 enfermedades y concluyeron, por ejemplo, que el paciente con úl

cera duodenal se sentía privado de aquello que se le debla o que le per- 

tenecía; el hipertiroideo presentaba temores de perder al objeto upado y

tenia cuidado de prevenir la pérdida de éste; el que presentaba vómitos

sentía que algo malo le había ocurrido y al mismo tiempo se sentía res-- 

ponsable de ello deseando que no hubiese ocurrido, etc. Los estudios de

Chicago ( 27) identificaron ciertos patrones de conflicto característico

para ciertas enfermedades que pueden aparecer en diferentes clases de -- 

personalidad. Los resultados fueron formulados en una teoría de vecto--- 

res, basada en los impulsos conflictivos relacionados con estas perturba

clones. Alexander distinguió tres vectores: 1) el deseo de incorporar o

recibir; 2) el deseo de eliminar, dar, gastar energía para alcanzar al -- 

go, o 3) el deseo de retener o acumular. Estos conceptos fueron tomados

de la teoría psicoanalítica del desarrollo de la libido. Las actitudes e

mocionales que están ligadas a los conceptos biológicos básicos de incor

Imanación, retención y eliminación son fácilmente reconocibles como campo

nentes emocionales de las funciones del tracto gastrointestinal. La in -- 

corporación del alimento está relacionada con impulsos orales ya sea de

receptividad pasiva o de incorporación agresiva como el mordisco. La eli

minación de productos de desechos está relacionada con la evacuación a -- 

nal y la tendencia a acumular o retener con retención anal. Así los fac- 

tores psicológicos en las diversas perturbaciones gastrointestinales fue

ron descritos como perturbaciones de estos tres vectores. Funciones esto

macales, pár ejemplo, parecían estar relacionadas con pacientes que reac

cionaban con verguenza a su propio deseo de recibir ayuda, afecto o apoyo
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de otra persona. En otras, el conflicto se expresó como culpa par el de- 

seo de querer tomar algo a la fuerza de otra persona, como ocurre en la

rivalidad de hermanos, que quieren poseer en forma exclusiva el amar pa- 

terno experimentando envidia par las posesiones de otros hermanos. La ra

zón del porqué las funciones estomacales son vulnerables en este tipo de

conflictos, es parque se sabe indiscutiblemente que el alimento constitu- 

ye la primera gratificación o satisfacción de una urgencia incorporative

receptiva, y es un hecho también que en la mente del niño el deseo de ser

querido y alimentado, se encuentran ampliamente ligados. Este tipo de in

vestigación se hizo además en 6 otras enfermedades crónicas tales como - 

colitis ulcerativa, asma, hipertensión arterial, artitris reumatoide, - 

neurodermatitis e hipertiroidismo. Los pacientes tirotóxicos que consti- 

tuyen el tema de este estudio serán abordados en el capitulo relacionado

con el hipertiroidismo clínico. 

Otro enfoque importante es el de Thamas Szasz ( 7), quién ofre- 

ce otro concepto ante el problema de la formación del síntoma psicosomá- 

tico. La idea central de su pensamiento es el concepto de " inervación re

gresiva' como mis reacción arcaica, no adaptativa de ciertos síntomas de

órganos de la división parasimpática del sistema nervioso autónomo. Se— 

gún Szasz se puede correlacionar la aparición temprana de las inervacio- 

nes parasimpáticas comparadas a las inervsciones simpáticas con la utili

zación de ciertos sistemas de órganos con perturbación psicosomática. In

tenta correlacionar varios aspectos del funcionamiento nervioso autónomo

con los principios psicoanalíticos. El término " inervación regresiva" -- 

describe específicamente a la hiperactividad parasimpática tal como ocu- 

rre par ejemplo en la úlcera duodenal. Desde el punto de vista psicológi

co, la intensificación regresiva de necesidades y deseos orales es etio- 
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lógicamente significativa en este síndrome. Fisiológicamente, los pacten

tes ulcerosos se caracterizan por un incremento permanente de la activi- 

dad gástrica secretora y motora. Esta actividad está regulada por el to- 

no vagal aumentado .que se mejora por la sección del nervio vago. El com- 

portamiento de la parte superior del tracto gastrointestinal del pacien- 

te ulceroso es comparable al de los niños en quienes se observa una cla- 

ra preponderancia del sistema vagal. Cuando este tipo de inervación ocu- 

rre en los adultos se le designa como " inervación regresiva". Szasz dis- 

tingue también la " inervación concomitante", es decir, un tipo de res --- 

puesta simpático -adrenal a la que califica como temporalmente apropiada

en contraste con la " inervación regresiva". 

Las características de la" inervación concomitante serían: a) - 

buscar la adaptación aloplástica; b) ser filogenéticamente más recien--- 

tes; e) estar reguladas por el sistema simpático adrenal y d) si es agu- 

da; la " inervación concomitante" es la respuesta apropiada al " stress" - 

externo produciendo una alteración orgánica solamente cuando es crónica. 

Entre las enfermedades caracterizadas por este tipo de inervación están: 

diversas taquicardias, hipertiroidismo y quizás hipertensión esencial. - 

Las características de lasninervaciones regresiva' son: a) buscan la a— 

daptación autoplástica; b) son filogenét. dente más antiguas; c) consis

ten en inervaciones parasimpáticas localizadas, es decir que involucran

a órganos o sistemas de órganos específicos, y d) las inervaciones regre

sives" pueden ser agudas o crónicas y pueden -yen ambos casos producir cam- 

bios patológicos. Ejemplo de este tipo de inervacien sería úlcera duode- 

nal, colitis ulcerativa en el sistema gastrointestinal; en el sistema

respiratorio: asma bronquial, gripa, etc. y en el sistema circulatorio : 

infarto del miocardio; en la piel: neurodermatitis, urticaria, etc. 
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d) EL TEST COMO NETbDO EN LA INVESTIGACION PSICOSOMATICA. 

En la actualidad las pruebas psicológicas son instrumentos de

investigación en psiquiatría y en medicina psicosomática. Su" xtilizaeión- 

ha sido tan ampIIamente- econocida quenovale la pena - discutir- S - 

pie

Su propósito es la obtención de normas o " standards". El com— 

portamiento de un ser humano siempre se relaciona a una situación deter- 

minada. Consecuentemente, es imposible estudiar este comportamiento sin

tomarla en cuenta. Las situaciones relacionadas con un determinado tipo

de comportamiento pueden variar en tal medida y presentar tal cantidad - 

de parámetros, que se dificulta la comparación del comportamiento entre

los sujetos que se desea investigar. Para eliminar esta dificultad se ha

hecho el intento de utilizar el sistema de pruebas psicológicas en donde

las situaciones prevalentes sop más uniformes. De este modo se puede co- 

nocer, con cierto grado de objetividad el comportamiento de los sujetos

y permite al investigador obtener las normas requeridas ( 16). 

Un tipo de pruebas psicológicas que ha sido ampliamente utili- 

zado en pacientes con problemas psicosomáticos son las pruebas proyecti- 

vas. Desafortunadamente estas pruebas no siempre tienen la validez todo

lo preciso que se desearía, sin embargo, aún con estas pruebas psicológi

cas se han logrado numerosas investigaciones y han sido empleadas en for

ma exitosa como método de investigación de problemas psicosomáticos. 

e) PROBLEMAS SEMIOLOGICOS EN MEDICINA PSICOSOMATICA. 

Nos encontramos a menudo con resistencias para aceptar la in- 

tervención de la neurosis en ciertos cuadros nosológicos y por consiguien

te el tratamiento de estos casos es como si fuesen exclusivamente orgáni
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cos. Ello obedece, en primer término al hecho de que la medicina clínica

actual sólo intenta diagnosticar a una enfermedni como " funcional' des- 

pués de haber eliminado toda posibilidad conocida de proceso orgánico me

liante el interrogatorio, los exámenes físicos y los análisis clínicos . 

La tesis de este trabajo, es que el diagnóstico de enfermedad " funcio--- 

nal" no debe ser establecido simplemente por exclusión del proceso orgá- 

nico, sino también basándose en las características propias de la enfer- 

medad y en las de la personalidad en la cual esta enfermedai es injerta- 

da. En otras palabras, la neurosis tiene sus propios rasgos distintivos

que habrán de revelarse mediante la exploración psicosomática integral , 

pués sólo de esta manera se logrará evitar graves errores de diagnóstico

y de tratamiento. Si se acepta esta premisa, el corolario lógico es que

el estudio de la personalidad reviste tanta importancia para resolver el

problema de la enfermedad cauro los análisis de laboratorio y otros meto - 

dos clínicos. 

El concepto exclusivista ( 5) suele prestar muy poca atención a

los factores emocionales cuando estos aparecen vinculados a una verdade- 

ra enfermedad orgánica, considerando que " los hallazgos físicos bastan - 

para explicar la enfermedad". Al respecto, señalamos una vez más que así

como en el grupo puramente funcional no es posible limitarse simplemente

a excluir la enfermedad orgánica, en el segundo grupo es aún más necesa- 

rio no conformarse con el hallazgo de una lesión orgánica. Se aproxima - 

el día en el cual habrá pasado definitivamente al olvido el concepto " ex

clusivista" ( o bien funcional o bien orgánico) en la semiología, para

ser reemplazado por la noción de la parte que toca a uno y a otro factor, 

señalar y precisar cuanto hay de psíquico, y cuanto de orgánico en un pro

blema a determinar. Tal es, en suma el concepto psicoanalítico de la me - 
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dicing, que a nuestro parecer, es un esquema integral. 

Se puede ilustrar esquemáticamente lo señalado en la siguiente

forma: en la figura I se muestra el criterio que se adopta comúnmente al

estudiar una enfermedad con el fin de establecer su diagnóstico. Se redu

ce a los hechos escuetos de la historia clínica, al exámen físico y a -- 

las diversas investigaciones de laboratorio. Es un diagnóstico por exclu

sión. Este método es óbviamente incompleto que fracasa en muchos casos, - 

simplemente porque la situación vital del enfermo o sea el estudio de su

vida psíquica, que podría tener la clave del problema, es desdeñado o, - 

por lo menos, insuficientemente investigado. La figura II muestra el es- 

quema de como, a nuestro entender, debe ser estudiado todo paciente. 

Analisis de

Lab orat orio

Analisis de

Laboratorio

Los hechos escue

tos de la histo- 

ria clínica. 

a

Fig. I

jorac-,
od

Plsice
Los hechos escue

tos de la histo- 

ria clínica. 

est' ° 
PsiCPig II

Diagnóstico

por exclusión. 

Diagnóstico y trata- 

miento psicosomáticos. 

Ante todo, debemos entender que estos enfermos tienen conflic- 

tos emocionales, y por lo tanto la enfermedad esté parcial o totalmente - 

influenciada por ellos y ésta sólo podrá ser estudiada y tratada satis- 

factoriamente si se presta debida consideración a todos sus determinan-- 

tes. 

eterminan- 

tes. Nadie duda que los fracasos y frustaciones crónicas en la vida emo- 

cional, social o doméstica de un individuo pueden trastornar su salud; - 
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su dcsadaptación al medio puede expresarse en un trastorno de 1rín sec- 

tor

ec-

tor de la personalidad, ya sea en forma de síntomas corj Ales o cano a- 

fecciones mentales que provocan accesos de angustia, obsesiones, fobias, 

depresiones, etc. Lo que no está bien comprendido por la mayoría, es que

la mera comprobación de los llamados " disgustos" o vivencias desagrada— 

bles de una determinada situación vital no es una explicación suficien - 

te, ni siquiera un indicio adecuado del fondo psíquico sobre el cual pue

de injertarse una enfermedad. Es necesario " conocer la capacidad del en- 

fermo para adaptarse a ciertas situaciones vitales, su manera de reaccio

nar frente a estas, la magnitud de la angustia que integra su estructura

así como la índole y gravedad de los conflictos que padece". Si se logra

establecer una relación especifica entre un hecho físico y la personali- 

dad del individuo, es imprecindible recurrir al estudio psicosomático in

tegral; así como la acción patógena del' bacilo especifico de la fiebre - 

tifoidea depende de la suceptibilidad del sujeto infectado, así también

la especificidad de cualquier hecho psíquico depende de la estructura de

la personalidad del enfermo. 
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CAPITULO II

CONCEPTOS GENERALES DE LA GLANDULA TIROIDES. 

a) INTERRELACION ENTRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y EL SISTEMA ENDOCRINO.---- 

El

NDOCRINO.

fElsistema nervioso central y el sistema endócrino, son regula

dares de la homeostasis. El primero es de ajuste rápido mientras que el

segundo es de ajuste metabólico lento, de mayor duración. Estos dos sis- 

temas no pueden ser separados porque tienen acciones integradoras reci - 

procas. Los efectos del sistema endócrino sobre el S. N. C. pueden ser i -- 

lustradoslustrados por los siguientes hechos: cambios psicológicos que ocurren en

asociación con los cambios en las concentraciones de las hormonas sexua- 

les, en sangre, durante el ciclo sexual; cambios de conducta que se ob- 

servan en los animales con la inyección de pequeñas cantidades de hormo- 

nas sexuales, en sitios específicos del hipotálamo; pronunciados cambios

en el sistema nervioso central, que se observan en los estados de hipo 0

hipertiroidismo. Por otra parte, la influencia del S. N. C. sobre el siste

ma endócrino se ilustra por los siguientes hechos: 1. La neurohipófisis

pars nervosa) se origina embriológicamente del diencéfalo y mantiene u- 

na intima conexión con el hipotálamo a través de los tractos supraópti- 

co- hipofisiario; la liberación de las hormonas de esta parte de la hipó- 

fisis está bajo el control de estos núcleos nerviosos. 2. Los estados e- 

mocionales son capaces de alterar la actividad reproductora de los anima

les. 3. Los cambios ambientales de iluminación y temperatura son capaces

de alterar las funciones de las glándulas suprarrenales, la tiroides y - 

las gonadas. 4E. La alteración de la relación normal entre el hipotálamo

y la hipófisis ( trasplante de la hipófisis a otra parte del cuerpo) alte

ra el funcionamiento normal de la tiroides y de las glándulas suprarrena

les. 5. La estimulación de ciertas áreas del hipotálamo se traduce en -- 
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alteración de las funciones de la tiroides y otras glándulas que está - 

bajo control de la glándula pituitaria. Estas generalizaciones demues--- 

tran que el sistema nervioso central es en parte responsable del adecua- 

do funcion' miento de ciertas glándulas endócrinas y la regulación de la

actividad de estas glándulas en relación a los cambios ambientales. Lega

camente este control nervioso se enriquece por la acción del hipotálamo, 

el principal centro coordinador de la homecetasis en el S. N. C. Este por

su parte guarda estrecha relación con numerosos centros nerviosas a tra- 

ves de un intrincado sistema de conexiones descritas por Papez en 1937 - 

10) ( 15). 

RELACION HIPOTALPJ- HIIPOFISIS. 

La relación del hipotálamo con la parte nerviosa de la hipófi- 

sis queda de manifiesto por la continuidad anatómica entre ambas estruc- 

turas, evidenciada satisfactoriamente par estudios anatómicos y embrioló

gieos. Por el contrario, la forma en que el hipotálamo se relaciona con

la adenohipófisis o parte anterior de la glándula, no es tan evidente. - 

Un hecho aparentemente contradictorio es la escasa inervación que tiene

esta parte de la glándula pituitaria, asi como la escasa inervación de - 

la tiroides, ovarios, testículos y corteza suprarrenal. Al parecer la es

casa inervación simpática y para -simpática de estas glándulas es de tipo

vasomotor. La pregunta que surge es: ¿ Cómo es mediado el control nervio- 

so sobre la adenohipófisis? Existen evidencias para pensar que este con- 

trol se logra por una substancia de tipo hormonal, liberada por las cé- 

lulas nerviosas de los núcleos ( o áreas) hipatalámicas y transportada a

la adenohipófisis mediante un sistema vascular especial, llamando el sis- 

tema porta-hipofisierio y que estas neurosecreciones activan la libera— 

ción de las hormonas tróficas de la glándula hipófisis. Los estudios de
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anatomía microscópica revelan la existencia de un sistema vascular que u

ne los capilares del tuber cinereum ( hipotálamo) con los capilares de la

adenohipófisis. La presencia de este sistema parta ( llamado así por la - 

semejanza que guarda con el sistema porta del hígado) fuá confirmado por

los estudios de Wislocki y King ( 24). Se ha comprobado la existencia de

un sistema porta hipofisiario o un sistema funcional equivalente en to-- 

dos las vertebrados. De esta manera existen bases anatómicas para apoyar

la hipótesis de la existencia de un mecanismo neurohumoral de control de

la adenohipófisis. 

Aún cuando hasta ahora no se han aislado con claridad las subs

tancias trasmisoras, existen muchas evidencias circunstanciales, obteni- 

das de los experimentos de Harris de la sección del tallo de la hipófi- 

sis, y los experimentos de trasplante de la glándula, realizados por es- 

te mismo autor y por Jackobson ( 15). Harris demostró que a las ratas a - 

las que se les había interrumpido sus ciclos astrales, como consecuencia

de haberse seccionado el tallo hipofisiario, volvían a recuperar su acta

vidad astral cíclica, coincidiendo con la revascularización de hipotála- 

mo a hipófisis. Por otra parte, Harris y Jackobson extirparon la glándu- 

la hipófisis y la trasplantaron en la silla turca o a un lado de ella -- 

por debajo del lóbulo temporal, encontrando que si se restablecía una a- 

decuada circulación entre hipotálamo e hipófisis ( cuando el trasplante - 

quedaba en la silla turca o cercana a ella), volvía a aparecer una acti- 

vidad normal de la glándula como en las ratas adultas. Sin embargo, cuan

do la glándula se trasplantaba a un sitio alejado del hipotálamo ( en el

riñan) no se recuperaba la actividad de la glándula. Estos estudios apo- 

yan únicamente la liberación de gonadotropinas, sin embaro, se asume -- 

que la liberación de otras hormonas, entre ellas la tirotropina, es regu
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lada en la misma forma. 

Entre los estímulos que provienen del medio ambiente y la vía

final comím a la neurohipófisis y al hipotálamo, existen mecanismos ante

gradares escasamente entendidos. En algunos casos se conocen parcialmen- 

te las vías nerviosas involucradas. Tienen interés a este respecto las - 

investigaciones realizadas pos Kluver y Buey en 1936 consistentes en la

lesión en los lóbulos frontales de los monos ( lobectomía frontal bilate- 

ral), caracterizada por conducta sexual anormal, hiperfagía, investiga— 

ción oral y una falta de discriminación. Estudios neurofisiológicos más

finos, han demostrado que se puede separar el síndrome de Kluver y Buey

cuando las lesiones son más localizadas, así es posible obtener una con- 

ducta sexual anormal, mediante la destrucción bilateral de la corteza pi

rifarme. Efectos similares se obtienen, consecutivos a las lesiones del

complejo habenular. En estrecha cercanía a esta área de la corteza amig- 

dalina, Koikegami ha logrado mediante destrucción localizada, o estimula

ción, respuestas de la hipófisis anterior o posterior. 

Es interesante temar en cuenta para su valoración, la cercanía

de las regiones aparentemente relacionadas en los cambios de conducta y

los cambios endócrinos. Es legítimo suponer la existencia de mecanismos

de retroalimentación; por ejemplo, un cambio en los esteroides gonadales, 

puede reforzar o inhibir la conducta reproductiva. Este mecanismo de re- 

farzamiento positivo, podría, bajo condiciones patológicas, desencadenar

los mecanismos homeostáticos endócrinos, que de esta manera podrían lle- 

var a alteraciones que pueden ser llamadas enfermedades psicosomáticas. 
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b) HORMONA TIROTROFICA. 

La disminución gradual de la hormona de la tiroides inducida - 

por tiroidectomía total o parcial, provoca un aumento correspondiente en

el número, tamaño y vacuolización de las células basófilas de la adenohi

pófisis, sin cambios morfológicos en las células acidófilas de la glándu

la. La activación de las células basófilas, de la adenohipófisis, en la

deficiencia de tiroxina, se correlaciona con un aumento en la secreción

de tirotrofina. Efectos similares se obtienen por estímulos fisiológicos

como el frío, con aumento correspondiente en la secreción de tirotrofina. 

La administración de hormona tiroidea, puede evitar o corregir estos cam

bios basofílicos, dependiendo del tiempo de la inyección. Estos resulta- 

dos, han llevado a la conclusión de que son las células basófilas de la

hipófisis, las directas responsables de producción de la hormona estimu- 

lante de la tiroides ( 15). 

ACCION DE LA HORMONA ESTIMULANTE DE LA TIROIDES ( HET). 

La hormona estimulante de la tiroides no ha sido bien purifica

da, sin embargo se establece que corresponde a una glicoproteina con pe- 

so molecular entre 10, 000 y 35, 000. La inyección de una pequeña cantidad

de las preparaciones más puras de tirotrofina, causa un aumento en las - 

cantidades de hormonas tiroideas, ocasionando aumento en los cambios cor

porales específicos engendrados por estas substancias. La tirotrofina e- 

jerce profundos cambios en la morfología y función de las células folicu

lares de la glándula tiroides. Aumenta el tamaño de la glándula, así co- 

mo la vascularidad de la misma. En le glándula estimulada aumenta el ta - 

mafia de las células foliculares y disminuye la cantidad de coloide. Cuan

do el coloide es reabsorbido aparecen vacuolas en la periferia del coloi

de y disminuye la cantidad de yodo total almacenado. Al mismo tiempo hay
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un aumento en la cantidad del yodo unido a las proteínas p7namáticaa. E- 

xisten diversas evidencias para pensar que la adenohipófisis es sensible

a los cambios de la concentración sanguínea de tiroxina y de esta manera

se regula la liberación de tirotrofina ( HET). La acción de la hormona es

timulante dela tiroides se ejerce probablemente por la activación de -- 

las enzimas proteinasas, las cuales hidrolizan las uniones peptidicas -- 

del coloide y permitiendo asi la liberación de las hormonas de la tiroi- 

des las cuales por diferencia de gradiente alcanzan los capilares y pa -- 

san

a - 

san a la circulación ( 18). 

c) ANATONIA DE LA GLANDULA TIROIDES. 

La glándula tiroides en el hombre, está compuesta de un lóbulo

derecho, un lóbulo izquierdo, unidos entre si por una zona estrecha de - 

tejido glandular llamada el istmo; ocasionalmente se encuentra una por— 

ción de tejido glandular que surge de la parte media del istmo que se -- 

llama el lóbulo piramidal. Cada uno de los lóbulos de la tiroides es de

forma pirgmidal, miden 5 cm de longitud, 2 cm de espesor y 3 cm de anchu

ra. Se encuentran en la cara anterolateral de la traquea, se extienden

de la parte inferior del cartílago tiroides de la laringe al 5o. o 6o. 

cartílago de la traquea. El peso de la glándula en el helare es de 20 a

4o gr pero está influido por la edad, sexo, estado reproductivo y dieta. 

La irrigación sanguínea de la glándula se realiza a través de

las arterias tiroideas superiores, derecha e izquierda, que son ramas de

las arterias carótidas externas y por las arterias tiroideas inferiores, 

derecha e izquierda, ramas de las arterias subclavias. La sangre drena - 

de la glándula a través de las venas tiroideas superior y media de cada

lado, que vierten la sangre a la vena yugular interna y por la vena ti -- 
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roidea inferior que desemboca a la vena inominada. 

La inervación de la glándula es de dos tipos: 1) inervaclón -- 

simpática proveniente de las fibras postganglionares de los ganglios cer

vicales superior e inferior; 2) fibras parasimpáticas vagales, de los -- 

nervios laringeos superior e inferior. Microscópicamente la glándula es- 

tá formada de pequeñas vesículas llamadas folículos constituidos por una

capa de tejido epitelial que forma la pared de la vesícula; estas célu- 

las cambian de tamaño, de acuerdo con el estado funcional en que se en-- 

cuentra la glándula. En el interior de la vesícula se encuentra una subs

tancia líquida viscosa llenada coloide, es el sitio en donde se almace- 

nan las hormonas elaboradas por las células antes de ser liberadas a la

circulación ( 15). 

REGULACION DE LA ACTIVIDAD DE LA GLÁNDULA TIROIDES. 

La hipófisis es la principal reguladora del mantenimiento y -- 

función de la glándula tiroides, como ha quedado demostrado experimental

mente, y este control lo ejerce mediante la hormona tirotrofina llamada

tamtién hormona estimulante de la tiroides. Muchos factores que influyen

la fLación tiroidea lo hacen alterando la síntesis, liberación_ o la ac- 

ción p riférica de esta hormona. Numerosos experimentos, apoyan el con - 

cepto d' que el sistema nervioso central ejerce algún efecto funcional - 

sobre el funcionamiento del eje hipófisis -tiroides; así, la interrupción

del sistena vascular portahipofisiario, se traduce en una disminución de

la función tiroidea, aunque no se efecte directamente a la hipófisis. -- 

Por otra parte, la destrucción selectiva del hipotálamo anterior de las

ratas se traduce en atrofia de la tiroides. Las lesiones de áreas veci - 

nas al hipotálamo anterior no producen los mismos efectos. Por otra par- 

te, la estimulación eléctrica del hipotálamo anterior, causa un aumento
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en la secreción tiroidea, Harris ha presentado numerosas evidencias en a

poyo de la teoría de que el hipotálamo influye en el control de la secre

ción de tirotrofina por la hipófisis, a través de un mecanismo neurohumo

ral.( 24). 

d) HORNDNAS TIROIDEAS. 

QUIMICA. 

La glándula tiroides contiene una glicoproteina yodada " tiro -- 

globulina", presente en forma característica en el coloide de los folicu

los de la tiroides, que es aparentemente la forma de almacenamiento de - 

la hormona tiroidea. Tiene un peso molecnlnr de cerca de 680, 000. La hi- 

drólisis de esta molécula, libera varios derivados yodados de la tirosi- 

na: mono y diyodotirosina, triyodotironina y tetrayodotironina ( tiroxi-- 

na). La triyodotironina tiene cuatro a diez veces la actividad biológica

de la tiroxina. Un número de substancias han mostrado actividad tiroidea, 

estas contienen yodo substituido en el interior de un anillo aromático - 

de un compuesto llamado tironina. 

BIOSIW'ESIS Y SECRECION DE LAS HORMONAS TIROIDEAS. 

La función de la glándula tiroides es la secreción de hormona

tiroidea, y se puede dividir en los siguientes pasos: 

1) Entrada de yodo inorgánico desde la circulación; 

2) Concentración de yodo inorgánico en la glándula; 

3) Síntesis de tireglobulina en las células foliculares; 

4) Almacenamiento de tiroglobulina en el coloide; 

5) Liberación de tiroxina y triyodotironina desde la tiraglobulina; 

6) Paso de los compuestos a la circulación. 
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ACUMULO DE YODO EN LA GLANDULA TIROIDES. 

El yodo orgánico presente en la circulación en concentración - 

menor de 2 microgramos por ciento, es sustraído de la circulación en --- 

farma activa" por las células de la tiroides, que son capaces de atra- 

par yodo en altas concentraciones, que corresponde a varios cientos de

veces la concentración en sangre. El acúmulo de yodo en la tiroides es a

celerado e incrementado por la administración de HET. 

LA SINTFSIS DE LA HORMONA TIROIDEA. 

Aún cuando no se conocen todos los detalles relacionados con - 

la síntesis de la hormona tiroides, se establece que ocurren los siguien

tes pasos: a) Oxidación del yodo que pasa de I ( yodo molecular) a I ( o

2 0

xidado) participando en este proceso una enzima peroxidasa ( Fig. 1); b) 

yodinación de la tirosina y acoplamiento ( Fig. 2). La tirosina es yodina

da primero a monoyodotirosina y después a diyodotirosina. Dos moléculas

de diyodotirosina sufren acoplamiento oxidativo, formándose tiroxina con

la eliminación de una molécula de alanina ( Fig. 3). Estas reacciones de

yodinación y acoplamiento son aceleradas por la hormona estimulante de - 

la tiroides y se inhiben poro ciertos agentes antitiroideos como son las

tiocarbemidas y el aminobenceno. La tiroxina y sus precursores se incor- 

poran a la substancia conocida como tiroglobulina la cual queda en el ma

terial llamado coloide de los folículos tiroideos, en donde es almacena- 

da. 

SECRECION DE LA HORMONA TIROIDEA. 

De acuerdo con las demandra de las hormonas tiroideas y bajo - 

la acción de la HET, la tiroglobulina de la glándula sufre hidrólisis -- 

por una enzima proteolftica con la liberación de sus compuestos yodados, 
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principalmente tirccina. Las hormonas tiroideas se encuentran en la san- 

gre unidas laxamente a una proteina y se determina en el laboratorio co- 

mo yodo unido a pratelna y normalmente es de 4- 8 microgramos por un mi - 

de plasma ( 18). 

e) EFECTOS DE LA HORMONA TIROIDEA. 

La variedad de efectos observados después de la administración

de la hormona tiroidea, pueden corresponder a una manifestación de la ac

alón de estas substancias a un nivel bioquímico. En general, las enzimas

oxidativas aumentan en concentración, después de la administración de la

hormona. También parecen aumentar las carbohidrasas, anidases, trsnsfera

saz y las enzimas proteolíticas. 

En vista de los profundos efectos de las hormonas tiroideas so

bre el metabolismo energético tanto en los organismos vivos cano en los

tejidos aislados, no es sorprendente que se hayan encontrado cambios mor

fológicos en las mitocondrias, que son los sitios de las células íntima- 

mente relacionados con los cambios de energía. Estas estructuras celula- 

res, contienen mecanismos para la oxidación de sustratos y la formación

de compuestos de alta energía del tipo del ATP ( trifosfato de adenosin) 

25). 

Dentro de los efectos fisiológicos más notables de estas horma

nas se encuentra el aumento en el consumo de oxigeno, por todos los teji

dos, con probable excepción del cerebro, las ganadas y la propia glándu- 

la tiroides y el bazo. Esto se manifiesta en el aumento, en el metabolis

mo basal, que es la suma de estos efectos en todos los tejidos. La ac--- 

ción sobre el metabolismo basal es menor en los individuos jóvenes que - 
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en los viejos. El efecto calcrigénico de la adrenalina es potenciado por

la tiroxina e inhibido por la tiroidectomía ( 15). 

Después del descubrimiento de la relación existente entre la - 

glándula tiroides y el cretinismo, se hizo evidente que la hormona de la

tiroides es necesaria para el crecimiento. La ausencia de la tiroides du

rente el crecimiento se acompaña de retardo en el mismo que es corregido

par la administración de hormona tiroides.. Esta también induce diferen— 

ciación tisuTar, así cano le maduración. Por ejemplo, la administración

de la hormona tiroidea en ratas recaen nacidas acelera la aparición de - 

los incisivos. El crecimiento de las glándulas mFussrias requiere además

de otras hormonas la presencia de la tiroxina. Este efecto en la diferen

elación y maduración de los tejidos es independiente del efecto calorigé

naco de la hormona. La acción de la hormona tiroidea en el aparato repro

ductivo masculino es importante: la presencia de la triyodotironina pare

ce aumentar el número y la motilidad de los espermatozoides, mientras -- 

que la tiroxina ( tetrayodotironina) parece disminuir la actividad del es

perma. El significado de estas aparentes diferencias y la especificidad

de la acción de los compuestos no es clara. Ciertamente, el hipotiroidis

mo disminuye la actividad sexual como debería esperarse; sin embargo, en

los animales las evidencias son confusas; en algunos hay atrofia de los

órganos sexuales, en otros, como en el cuyo, no parece influir en forma

importante. Así, las observaciones sugieren que en el macho la necesidad

de la hormona tiroidea para el adecuado funcionamiento sexual es muy va- 

riable. Esto mismo puede ser transpolado al hombre ( 24) ( 25). 

La acción de las hormonas tiroideas en el aparato reproductor

femenino se m^ nifiesta al hacer tiroidectomfia en los animales; por ejem- 

plo en la coneja, se alteran los ciclos estrales, con la formación de o- 
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varios poliquísticos. T. as cretinas humanas pueden presentar una amplia - 

variedad de alteraciones genitales, desde esterilidad hasta embarazos -- 

normales. Siu embargo, en el hipotiroidismo con mucha frecuencia los san

grados uterinos son anormales. Estudios recientes han mostrado que en la

mujer, la triyodotironina influye en el metabolismo del estradiol. Des -- 

pués de tratamiento con triyodotironina, hay una brusca disminución de - 

la fracción de estradiol convertido a estriol y un aumento en la forma— 

ción de la 2- metoxiestrona, con poco cambio en la estrona. 

En el sistema cardiovascular la administración de hormona ti-- 

roidea aumenta el gasto cardíaco y el consumo de oxigeno. En los pacien- 

tes con hipertiroidismo el gasto cardíaco está aumentado, y parece estar

aumentada la presión arterial media y la sistólica. El papel del hiperti

roidismo en los vasos sanguíneos no es enteramente claro; sin embargo, - 

experimentalmente reduce la ateroesclerosis y el colesterol circulante. 

El " nerviosismo' en los pacientes con enfermedad de Graves ha sido nota- 

do desde que la enfermedad fué originalmente descrita. En forma similar, 

la apatía y la somnolencia del cretinismo es conocida desde hace siglos. 

Ocasionalmente se han asociado psicosis, tanto con el hipertiroidismo co

mo con el cretinismo o el mixedema. El consumo de oxigeno por el cerebro

de las ratas hipertiroideas se encuentra, inicialmente, por encima de lo

normal, pero después de 2 horas es enteramente normal. Muchos investiga - 

dares han sido incapaces de demostrar algún cambio en el consumo de oxí- 

geno por el cerebro con la administración de triyodotironina. Sin embar- 

go, la acción de la hormona tiroidea en el S. N. C. se manifiesta no sólo

en la morfología del cerebro, sino también en la conducta organizada y - 

adaptativa. Los efectos de la hipofunción tiroidea sobre el S. N. C. son - 

más intensos en los individuos jóvenes que en los adultos ( 29). 
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CAPITULO III

CONSIDERACIONES GENERATES ACERCA DEL SI DROME DE HIPERTIROIDISMD. 

a) DEFINICION. 

Los términos " hipertiroidismo" y " tirotoxicosis", generalmente

denotan un complejo fisiológico y bioquim1co que resulta cuando los teji

dos del cuerpo están expuestos a una cantidad excesiva de hormonas tiros

deas. Esto ocurre con mayor frecuencia en asociación con un crecimiento

difuso de la glándula tiroides, algunas veces acompañado de anarmalida-- 

des oftálmicas especificas, en cuyo caso se designa generalmente como en

fermedad de Graves; también se conoce como enfermedad de Basedow o easter

melad de Parry. Sin embargo, también puede existir hipertiroidismo como

consecuencia de un adenama tiroideo hiperfuneionante, par un bocio multa

nodular, o por la Pxietencia de tejido tiroideo ea -tópico. También pueden

aparecer los síntomas de hipertiroidismo por la ingestión de medicación

tiroidea en exceso ( 29). 

La enfermedad de Graves es uno de los cuadros c7-( nicos más co- 

múnmente asociados a un aumento en la secreción de hormonas tiroideas. - 

Este síndrome se registra en los libros de texto con una variedad de nom

bres tales como " hipertiroidismo", " bocio tóxico", " bocio exoftálmico",- 

enfermedad de Graves", " enfermedad de Basedow". Algunos de los hechos - 

principales de este síndrome no pueden ser explicados únicamente por la

presencia de una secreción aumentada de hormonas tiroideas, por tal moti

vo no es adecuado referirse a este síndrome como " hipertiroidismo" ( 25). 

La etiología de la enfermedad de Graves es desconocida; poco - 

se conoce sobre su distribución geográfica y algunos autores ( 25) tienen

la impresión que no corresponde con la distribución de las áreas bocióge
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nas. La enfermedad puede presentarse en cualquier edad, pero es más fre- 

cuente entre la tercera y quinta décadas de la vida; es de 4 a 8 veces - 

más frecuente entre mujeres que en hambres. Algunas veces se encuentra - 

una tendencia familiar hacia la enfermedad. Después de la ocupación ale- 

mana de Dinamarca durante la Segunda Guerra Mundial, hubo un aumento siga

nificativo en la frecuencia del padecimiento en ese país ( 25). Surge la

pregunta lógica de hasta que grado este aumento reflejó el trauma psíqui

co que sobrevino naturalmente ante aquella situación. Per otra parte, a

medida que se estudian más pacientes con este padecimiento se encuentra

el dato de que la mayoría de ellos relacionan la iniciación de su enfer- 

medad a la existencia de un trauma psíquico. Als.Amos refieren una infec- 

ción o un trauma físico después del cual aparecieron los síntomas de la

enfermedad ( 25). No es posible delimitar con exactitud cuales de estas - 

situaciones de " stress" son de importancia etiológica y cuáles aparecie- 

ron durante la enfermedad, haciéndose más notorias por la coincidencia - 

de la misma. Es importante, sin embargo, recordar que hay numerosas evi- 

dencias que obligan a considerar que las situaciones de " stress", actuan

do a través del sistema hipotálamo- bipofisiario, podrían desempeñar algu

na influencia en la etiología del padecimiento que nos ocupa. 

b) PATOLOGIA. 

Los cambios patológicos más notables en esta enfermedad, se ob

servan en la glándula tiroides; ésta se encuentra simétricamente crecida, 

pero no excesivamente, la cápsula no está adherida, la coloración es ca- 

fé rojiza, de aparencia carnosa. El cuadro histológico se caracteriza -- 

par hipercelularidad del parénquima con aumento en la altura de las célu

las, con aparencia papilar. El coloide está disminuido en cantidad y tie
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ne una coloración pálida. Hay aumento en el tejido linfático y aumento - 

en la vascularización de la glándula. El metabolismo del yodo está aumen

tado y se encuentra elevado el yodo sanguíneo unido a proteina. A pesar

de los marcados cambios que se encuentran en la glándula, es necesario - 

tener presente que existen otras modificaciones notables en otras partes

del cuerpo. Así, en las órbitas se producen cambios observables, que se

han podido conocer gracias al tratamiento quirúrgico desarrollado por -- 

Naffziger ( 25) ( 28) para el exolftalmos maligno que consiste en la des-- 

compresión de la órbita. En los pacientes que hanllegado a requerir este

tratamiento se encuentra edema de los músculos de la órbita que los hace

aumentar su volúmen de 5- 8 veces lo normal. Además del edema, xnicroscópi

cemente se encuentra infiltración por células redondas, aumento en el te

jido fibroso, hialinización, así cano fragmentación y destrucción. El e- 

xoftalmos de la enfermedad de Graves se ha atribuído a un aumento en el

tamaño de los músculos y a edema de la órbita. Se ha postulado también - 

un aumento en la cantidad de tejido adiposo cano causa de la protrusión

ocular. El aumento en la amplitud de la abertura palpebral, que general- 

mente disminuye con el tratamiento del hipertiroidismo, parece explicar- 

se por una contractura de los músculos palpebrales y recientemente se ha

tratado de explicar la retracción del párpado por una contracción del

músculo de Muller que está inervado por el sistema nervioso simpático. - 

No se ha podido producir experimentalmente exoftalmos mediante la admi— 

nistración de hormona tiroidea. La proptosis no se mejora y en ocasiones

más bien se aumenta después de la tiroidectomía. Estudios experimentales

han demostrado la existencia de una substancia capaz de estimular el de- 

sarrollo de exoftalmos que se puede extraer de la hipófisis, y que puede

ser separada de la HET. Esta substancia en dosis tan pequeñas como 15 mi



crogranos es capaz de inducir exoftalmos en un pez del Atlántico llamado

Fundulus heteroclitus, Linn". En forma similar, se puede demostrar la e

xistencia de una substancia con capacidad para producir exoftalmos en -- 

los pacientes con la enfermedad de Graves. En los músculos estriados de

otras partes del rganismo se ha encontrado infiltración grasa y pérdida

de las estriaciones. Se han encontrado cambios de infiltración grasa en

el hígado y, en varios casos que han llegado a la autopsia, se han repar

tado crecimiento ( hiperplasia) del timo ( 23). 

c) ASPECTOS CLItJICOS. 

Los pacientes con enfermedad de Graves pueden estar asintomáti

cos o presentar los sintamos de una tirotoxieosis fulminante. Algunos de

los pacientes que no refieren síntomas pueden sentirse " mejor" que en -- 

tiempos pasados; estos pacientes son generalmente hambres; algunos ocu— 

rren al médico por el problema oftalmológico y otros por presentar santo

mas en relación con el aparato cardiovascular. El paciente con la enfer- 

medad de Graves clásica generalmente se queja de intolerancia al calor, - 

o de mejor tolerancia al frío que antes de padecer la enfermedad. La

piel generalmente es caliente, hiámeda, de textura suave y tersa; con

cierta seguridad si se encuentra a un paciente en el que se sospecha es- 

te padecimiento, pero presenta una piel fría, el diagnóstico se hace du- 

doso. Es frecuente encontrar vitiligo en las manos o en otras partes ex- 

puestas de la piel de estos pacientes. En ocasiones, las mujeres que pa- 

decen esta enfermedad se quejan de pérdida de pelo en las regiones fron- 

tales o en las axilas y, además, el pelo es muy delgado y fino. 

La pérdida de peso marcada a pesar de una ingestión calórica - 

nar'mal es un signo cardinal en estos pacientes. La pérdida de peso se ex



plica por el aumento de metabolismo. Con frecuencia existe franca día--- 

rrea o en algunas ocasiones sólo se reporta aumento en el número de eva- 

cuaciones. Tiene interés el hecho de que la úlcera péptica es más fre--- 

cuente en pacientes con hipertiroidismo ( 29). 

La debilidad es también un hecho característico y en ocasiones

puede ser una de las molestias principales. Algunas veces la debilidad - 

es tan intensa que el paciente tiene dificultad en levantarse de la cama. 

Los reflejos tendinosos generalmente son hiperactivos.. Son comunes la po

liuria y la polidipsia que desaparecen con el tratamiento del hipertiroi

dismo. La oligomencrrea ( disminución en la cantida1 del sangrado mens--- 

trual) es la regla en las mujeres premenopáusicas con esta enfermedad. - 

Raramente se presenta amenorrea, la cual se corrige al tratar adecuada- 

mente el hipertiroidismo. Algunas mujeres refieren aumento en el tamaño

de las mamas con la presencia de exoftalmos moderados. En los pacientes

masculinos, algunos presentan impotencia; es común la ginecomastia que - 

resulta a expensas de aumento de volúmen del tejido subyacente a la areo

la ( 25). 

Los síntomas oftalmol4gicos de estos pacientes no son muy mo-- 

lestos. Las quejas se refieren al aumento del lagrimeo, aumento en la -- 

sensibilidad al frío o al aire. El exámen de los ojos revela dilatación

pupilar y menos frecuentemente visión irregular. La amplitud de las fisu

ras palpebrales da la impresión de azoro, sorpresa o ira. 

No obstante que clásicamente la enfermedad de Graves se presen

ta con hipertiroidismo, bocio difuso y exoftalmos, hay pacientes en quie

nes sólo se presenta bocio e hipertiroidismo; en otros casos sólo se pre

senta exoftalmos. 
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El diagnóstico de le enfermedad de Graves resulta fácil de es- 

tablecer cuando éste se presenta en la forma clínica descrita ( bocio, -- 

exoftalmos y la sintomatología par exceso de hormona tiroidea en el orga

nismo). Generalmente se presenta los siguientes síntomas y signos: 1) in

tolerancia al calor o aumento en la diaforesis ( sudoración); 2) pérdida

reciente de peso a pesar de una ingestión calórica adecuada; 3) " nervio- 

sismo" o hiperactividad; 4) diarrea; 5) debilidad muscular; 6) temblor - 

en las manos y en la lengua. La taquicardia y extrasistolia son frecuen- 

tes y en la crisis de hipertiroidismo puede llegar a presentarse insufi- 

ciencia cardiaca rebeldes al tratamiento con digitálicos. 

En la enfermedad de Graves es necesario establecer diagnóstico

diferencial con las siguientes entidades nosológicas: 1) psiconeurosis; - 

2) cardiopatía hipertensiva; 3) insuficiencia cardiaca por cualquier cau

sa; 4) colitis ulcerativa crónica; 5) miastenia gravis, sprue, alcoholis

mo crónico y feocramocitoma. 

d) FACTORES EMOCIONALES EN LA ETIOLOGIA DEL HIPERTIROIDISMJ. 

Mucho se ha dicho y especulado sobre el síndrome de hipertiroi

dismo. En la mayoría de los casos se dice que es originado por severos - 

conflictos emocionales, pero poco es lo que se ha investigado en este -- 

sentido. Existen, sin embargo, algunas teorías que tratan de dilucidar - 

cuáles son los factores emocionales que provocan la alteración fisiolcgi

ca y esto es lo que se tratará de resimd r en esta sección. 

En 1825, 10 años antes de la descripción de la enfermedad de - 

Graves ( 4), Parry reporto el siguiente caso: " Elizabeth S., de 21 años - 

de edad, fué aventada de una silla de ruedas al bajar una loma ... se a- 
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sustó aunque no se lastimó mucho. De aquí en adelante ha sentido palpita

ciones del corazón y varias afecciones nerviosas. Dos o tres noches des- 

pués de lo sucedido empezó a notar un aumento de la glándula tiroides.". 

Existen otros ejemplos como este en donde se ha suscitado discusión en - 

tre si se trata de una neurosis de histeria o de un caso de hipertiroi-- 

dismo. Esto ha llevado a pensar en el papel que juegan los factores emo- 

cionales en la etiología de la tirotoxicosis. En la primera guerra mun - 

dial, aparece con frecuencia la enfermedad de Graves en relación al ---- 

stress" de combate. Estos y muchos otros ejemplos resultaban a veces -- 

sorpresivos y era dificil considerar el trauma como coincidental. 

En las revistas médicas de fines del siglo XIX ( 8) prevalecía

un desacuerdo común sobre la naturaleza y el tratamiento del bocio exof- 

tálmico. En 1895, las principales tearías sobre las causas de la enferme

dad de Graves eran: a) que el desorden se debla a lesiones localizafAG - 

en el bulbo raquídeo; b) que era de origen tóxico y relacionada, de algu

na manera, con la glándula tiroides y c) que era una neurosis. En lo Es

tactos Unidos, James Putman sostenía el último punto de vista. Putman des

cribió a la enfermedad como una " caricatura de miedo" y creyó que la pri

mera manifestación era usualmente por causa emocional; decía, por ejem— 

plo, que cuando una mujer presentaba exoftalmo, podían encontrarse o--- 

tros síntomas que correspondían a una experiencia previa relacionada con

un intento de asalto sexual. 

Gregorio Mara -don ( 4) parece ser la primera persona que enfocó

su atención sobre el problema en una forma sistemática. En 1921, revisó

las historias de 159 pacientes y encontró que el 18% habían presentado u

na historia con serias alteraciones emocionales previa a la enfermedad. 
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Existen estadísticas que muestran el gran porcentaje de pacientes con ti

rátoxicosis en quienes la enfermedad se precipitó después de un trauma e

mocional. 

Mittelman ( 4) publicó en 1933 un estudio de 60 pacientes del

Hospital de Post' Graduados de Nueva York, encontrando que la actitud cri

tica de los pacientes, es decir, la orientación básica sobre la cual la

estabilidad emocional descansa, estzl dirigida hacia alguna situación fa- 

miliar o alguna persona en la familia, y que la amenaza contra o hacia a

quél objeto desencadenaba la tirotoxicosis. Los pacientes eran muy sucep

tibies, su desarrollo había producido sobredependencia del amar paterno

o temor de ser rechazado por los padres. Ideales demasiado altos de indo

le social o moral habían sido impuestos par los padres, y el paciente e- 

ra incapaz de realizarlos, produciéndose la enfermedad. Existía histeria

de ansiedad temprana debido a perturbaciones en la relación con los pa- 

dres y una experiencia temprrn par parte del paciente en la situación - 

poco satisfactoria de las relaciones maritales de su madre. En 54 de los

60 casos, un suceso traumático antecedió a la aparición de la enfermedad

por no más de una o dos semanas

En 1934, Agnes Corvad ( 5) reportó el estudio de 200 pacientes

y encontró que muchos hipertiroideos presentaban desequilibrios endócri- 

nos tanto en su propia evolución como en sus antecedentes familiares. En

cuanto a la situación psíquica, por lo general, existen evidentes anoma- 

lías en la relación madre -hijo. Así, el ex* wn de la mujer hipertiroidea

revela, con frecuencia, al comienzo de los síntomas agudos, un estado de

angustia que por lo común adopta dos formas: 1) temor a perder el amparo

o cariño, que aparentemente equivalen a la pérdida de la madre misma o - 
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de su amor y 2) miedo a los peligros del rol materno. Muchas de estas en

ferinas se han visto sometidas a excesivas conmociones con la consiguien- 

te sensación de insuficiencia en cuanto a su capacidad para los " deberes

maternales", sensación que les resultaba evidentemente intolerable y que

desencadenaban o exacerbaban el síndrome. Numerosas pacientes han perdi- 

do a la madre durante la infancia debiéndose su muerte, en muchos casos, 

al parto o al embarazo. Estas personas parecen luchar desesperadamente e

incesantemente por conquistar el amor de la madre y pr llegar a parecer

se a ella, temiendo al mismo tiempo las responsabilidades que tiene la - 

madre. Ademas las preocupaciones sobre el destino de la maternidad se li

mitan únicamente a los peligros del embarazo. Muchas veces se advierte - 

que la paciente ha sido elegida por la madre para compartir sus ansieda- 

des y aflicciones, a pesar de existir hermanos mayores o más fuertes. In

cluso cierto número de pacientes hipertiroideos acusan trastornos en su

relación materno -filial, presentando con frecuencia conflictos motivados

por una identificación parcial con la madre. En una proporción más bien

elevada de las casos, también se advierte la tendencia a depender de la

esposa como representante de la madre. 

Por lo general, la aparición manifiesta de la enfermedad ac--- 

tual es precedida par uno o varios episodios previos de nerviosidad o -- 

quebranto nertioso. Este hecho se encontró en los 4o sujetos que compren

de esta tesis, en donde una experiencia traumática generalmente antece— 

dió a la aparición del síndrome. En tales pacientes suelen manifestarse

sfrtomas de histeria, angustia y tendencias paranoides o maníaco - depress

vas, previas al hipertiroidismo. 
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Por consiguiente, Corvad propone explicar la estructura emocio

nal de estos pacientes mediante la hipótesis de que en el esfuerzo nor -- 

mal por independizarse de la madre, sufren un proceso patológico, a menu

do por frustración. Señala que el neurótico clásico, localiza su enferme

dad en un nivel cortical sin presentar alteraciones orgánicas, es decir, 

que en vez de manifestar síntomas somáticos, presenta trastornos del pen

semiento y de la conducta. En cuanto a los conflictos de la vida perso-- 

nal descargan su energía por las vías vegetativas, pueden producirse es- 

tados de nerviosidad que, al aumentar la suceptibilidad a las enfermeda- 

des orgánicas, precipitan o exacerban un padecimiento ya presente. Con -- 

rad se inclina a pensar que esto puede producirse en sujetos con debili- 

dad hereditaria más o menos acentuada o con afecciones adquiridas. Para

que la ansiedad se descargue por vía visceral también debe existir una - 

integración del individuo, que se origina desde las primeras etapas de - 

la formación de la responsabilidad, probablemente en el proceso de adqui

rir independencia frente a la madre. Este modo de ser puede acompañarse

de una neurosis típica, o producirse sin ella; en tal caso, la relación

del paciente con los demás no parece estar perturbada, mientras que su - 

actitud frente a sí mismo acusa una patológica inseguridad. 

En cuanto a la etiología del hipertiroidismo, la citada autora

registró antecedentes de traumas psíquicos en el 94% de los casos, apli- 

cando un método de exámen esencialmente basado en dos condiciones: 1) la

investigación del nuevo curso de la situación vital y de las relaciones

personales al aparecer los síntomas tirotóxicos y 2) la apreciación de - 

los conflictos inconcientes que se manifiestan por la aparición de un -- 

signo afectivo específico en el curso del interrogatorio. 
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Por otr:- p: rte, George C. He.m, Frnz Alexander y Hugh T. Carnal

cb,el, en " Un:. Teorice Psicoso mica de Tirotoxicosis" ((), encontraron u

na liga fisiológica entre las necesidades de dependencia crónicamente -- 

frustradas y el hipertiroideo. La meta especifica del funcionamiento ti- 

roideo consiste en sus afectos estimulantes corporales al cual se le exi

ge la ejecución de trabajos a largo plazo como, por ejemplo, crecimien - 

to, embarazo, etc. Los autores piensan que este mecanismo se encuentra e

xagerado, en cierto sentido, en sujetos que responden a sus necesidades

de dependencia frustrada por intentos poco comunes de alcanzar una madu- 

rez rápida y una autosuficiencia prematura. 

Se estudiaron 24 pacientes con tirotoxicosis confirmada, uno - 

de los cuales estaba en tratamiento psicoanalítico. Los autores revisa- 

ron la literatura sobre la glándula tiroides y tirotoxicosis. En el estu

dio repcu'tado por ellos, el hipertiroidismo pareció ocurrir con mayor -- 

frecuencia por traumas psíquicos o conflictos emocionales intensos. 

Lrs observaciones de estos 24 casos revelaron una semejanza en

las presiones ambientales externas y en las respuestas adaptativas con-- 

cientes e inconcientes. El estudio de la literatura y de estos pacientes

revelaron un patrón dinámico especifico del hipertiroidismo: frustración

en las necesirIades de dependencia y amenaza persistente a la seguridad; - 

exposición a la muerte y otras experiencias amenazantes en la primera e- 

tapa de la vida; intentos prematuros poco exitosos para una identidica-- 

ción adecuada con objetos de necesidad de dependencia y esfuerzo conti— 

nuado hacia la prematura autosuficiencia para cuidar a los otros. 

En un intento para reconstruir la dinámica de estos pacientes, 

los autores señalan que ellos fueron expuestos a una inseguridad tempra- 
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na con temor a la muerte como el resultado más camón y sobresaliente ( 6) 

19). Como un resultado de una variedad de circunstancias externas, una

de las más frecuentes era la de ser el hijo mayor, en donde los pacten -- 

tes no podían resolver su inseguridad a través de la gratificación de -- 

las necesidades de dependencia. La respuesta fué un intento prematuro, - 

desesperado, de cuidarse a sf mismo y manifestado por una excesiva urgen

cia de " hacer" o " realizar" para controlar el temar. El continuo esfuer- 

zo para madurar, ofrecer y ser autosuficiente, es el estimulo crónico e- 

mocional que en este grado es tan único e importante para este grupo de

pacientes. 

Otro punto de vista ha sido postulado por Theodore Lidz ( 4). - 

Reportó en un articulo sus observaciones en 15 pacientes hipertiroideos

y encontró lo siguiente: la cercanía poco usual hacia uno de los padres

fué encontrada en 12 de 14 pacientes de los cuales se pudieron obtener - 

datos al respecto. En dos, la cercFnfa al padre parecía más intensa. Mar

cada rivalidad expresada abiertamente entre hermanos fué observada en 9

de 11 pacientes. Un historial de episodios de depresión antes de la apa- 

rición de la enfermedad, aunque no necesariamente psicótico, fué observa

do en 9 de 14 pacientes. El dominio como método para lograr afecto y a— 

tención se localizó en todos los 6 pacientes mayores de 45 años, así co- 

mo en algunos pacientes jóvenes. 

Como grupo, parecieron haber sido rivales en relación a sus -- 

hermanos por afecto paterno. Habiéndose sentido alguna vez rechazados, - 

siguieron este objetivo como meta primera y persistieron después que los

otros hermanos se hubieron emancipado. Se encuentran muy cercanos a sus

madres, ya sea siendo niños pasivos que cuidan a sus padres, frecuente -- 

mente sacrificando todos sus otros deseos por este objetivo, ya sea iden
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tificándose con la madre y tomando características de solicitud en forma

exagerada y obsesiva. Sienten que si ellos no pueden dar, tampoco pueden

recibir y ser queridos. En la infancia evitan el rechazo y el temor al

mismo constituye la mayor amenaza pasa su seguridad en la vida adulta. 

Repiten el tipo de conducta ejercida con sus padres: dominan a sus hijos

y esperan de ellos la misma fidelidad. Sin evidencia de su propia impor- 

tancia se sienten solitarios y abandonados. La atención a los niiios reem

plaza las necesidades de afecto de los padres. 

Como se ha visto hasta el momento, existen varias teorías que

tratan de explicar la etiología del hipertiroidismo. En realidad conside

ro que el factor primordial de todas estas posturas está constituido pos

un " miedo básico" interno y un factor externo cano el " stress", que pue- 

de causar un estimulo nocivo en el momento en que se precipita la enfer- 

medad. Este " miedo básico" caracteriza las perturbaciones madre -hijo ex- 

puesta por Conrad ( 5), las necesidades de dependencia, de madurez prema- 

tura, del deseo de " logró y de " realizar" postulado por Ham y col. ( 6) 

y de la rivalidad entre hermanos postulada por Lidz ( 4). En todos los ca

sos mencionados pudo haberse manifestado el miedo en forma de neurosis, - 

especulando un poco, quizá podría decirse que si no sucedió así talvez - 

se debió a que la estructura yóica no era suficientemente débil para ori

ginar la neurosis, pero sí para descargarse en forma neurovegetativa. E- 

xisten, sin embargo, algunos casos en la literatura, en donde se descri - 

ben algunos tipos de neurosis y la aparición de algún padecimiento psico

somático. Aunque en este trabajo no se pretende estudia;,.• la relación o - 

no de la neurosis en sus diferentes características, sí es importante -- 

mencionarla para ver sus diferencias y semejanzas en cuando menos un ti- 

po de neurosis. Ya que la literatura de 1960 a la fecha sobre el tema de
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hipertiroidismo es tan escasa, he considerado adecuado incluir un traba- 

jo reportado por Kaplan y Hetrich, " Tirotoxicosis, Neurosis Traumática y

Peligro Ambiental" ( 20), en donde explican sus observaciones en un pa --- 

ciente en quién, a raiz de un estímulo ambiental nocivo provocador de -- 

stress", se produjeron simultaneamente los sindromes de hipertiroidismo

y el de neurosis traumática. El paciente sufrió un accidente en un auto - 

bus, se presentó una neurosis traumática e inmediatamente después la ti- 

rotaxícosis. A continuación se sañglarán exclusivamente las semejanzas y

diferencias entre ambos padecimientos sin entrar en los detalles de la - 

descripción de la sintomatologia del paciente en el cual esta basado di- 

cho articulo. 

La aparición de ambas puede ocurrir ante una misma situación, -- 

esto es, experimentan un gran influjo de excitación del medio ambiente. - 

Esta resulta una condición necesaria para el diagnóstico de la neurosis

traumática. En ambas condiciones la cantidad de excitación del medio am- 

biente, necesaria para inducir la perturbación en forma abierta, varia - 

con el grado de conflicto interno existente, la preparación del sujeto - 

para el influjo y el significado del evento para el individuo. 

El miedo de ser destruido y la evasión ante cualquier símbolo

puede ser comparado en muchos pacientes de hipertiroidismo y de neurosis

traumática. El paciente tirotóxico frecuentemente evita recuerdos de --- 

muerte tales como cementerios, mientras que el paciente con neurosis --- 

traumática comúnmente evita la escena del trauma que lo amenazó o situa- 

ciones semejantes. Sueños repetitivos ocurren en ambos desórdenes. El in

tento de manejar la situación traimwtica a través del sueño es importan- 

te en el diagnóstico de neurosis traumática. Esto parece ser semejante - 

51 - 



en pacientes hipertiroideos o prehipertiroideos sobre todo en relación a

sueños repetitivos involucrados con muerte. 

Ambos tipos de pacientes son especialmente sensibles a estiran - 

los externos auditivos o visuales. Ambos se interesan mucho por peligros

externos; son alertas y suceptibles y evitan sobreexcitación sensarial.- 

Una forma de tratamiento para pacientes hipertiroid^os es recluirlos en

cuartos obscuros y silenciosos para evitar estimulación excesiva. C, Ando

van a ser intervenidos quirúrgicamente, a veces, se anestesia al pacien- 

te en su cuarto para mantener en secreto que se la va a practicar la ti- 

roidectomia. Irritabilidad, cambios de humor, comportamiento no predeci- 

ble y aprehensión son típicos en ambas enfermedades. Los santonas fisio- 

lógicos en ambas frecuentemente incluyen temblares, hiperactividad car-- 

diaca ( con arritmia), debilidad, fatiga, diarrea, vómito, sudoración ex- 

cesiva e insomnio. 

Ambas enfermedades pueden correlacionarse psicodinamicamente y

quizá difieren principalmente en términos de la extensión de la respues- 

ta fisiológica o psicológica. La principal amenaza experimentada por es- 

tos pacientes es la aniquilación por un ambiente abiertamente hostil y - 

no predecible. Mientras que el paciente ha sido capaz de vivir exitosa -- 

mente con un miedo latente antes de la aparición de una, otra o ambas en

fermedades, un temar súbito o una amenaza de asalto, en donde el pacien- 

te no está prevenido, reaviva estos miedos. La respuesta a esto, desde - 

los niveles fisiológico y psicológico, es el de un intento de manejar el

miedo que originalmente inundó al Yo. Se encuentran entonces en un esta- 

do de anticipación de " alerta", tratando de ver todas las situaciones am

bientales para evitar una repetición del peli; ro, y en la tirotoxicosis
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se está metabólicamente hipersensible de afrontar instantaneamente el pe

ligro, absorbiendo el peligro del trauma y procediendo con actitudes de

lucha y fuga. Por lo tanto, el ambiente debe neutralizarse. 

Si el trauma va a provocar o no el ciclo patológico de activi- 

dad tiroidea, probablemente depende de la situación psicológica del pa -- 

ciente, esto es, hasta que punto está intacto su mecanismo regulados de

la tiroides. En cierto sentido el paciente hipertiroideo puede parecer - 

como una persona que está constantemente " acelerando su motor", prepara- 

do para reaccionar instantaneamente. Amber tipos de pacientes realizan u

na acomodación del organismo al mundo externo y se sienten involucrados

en una crisis debido al peligro de destrucción. 

Para estos autores, algunos tipos de sucesos psíquicos que pre

cipitan la tirotoxicosis son: pérdida del objeto protector, ya sea real

o potencial; pérdida de la persona que sirve como un objeto para satis- 

facer esta necesidad en una forma vicariante; pérdida de un hogar protec

tor; pérdida de un objeto que permite seguridad y autoafirmación; final- 

mente, incapacidad caso resultado de la enfermedad. En última instancia, 

el factor determinante es una amenaza de quedar sólo, abandonado, sin a- 

yuda y expuesto a un ambiente peligroso que pueda despertar o remover -- 

miedos infantiles de aniquilación. Esta amenaza puede llegar a mecanis-- 

mos psicofisiológiccs de protección. 

Resumiendo, estos autores consideran que una función importan- 

te de la glándula tiroides es mantener al organismo en un estado crónico

de" alerta". El estar alerta define la condición necesaria para mantener

la integridad biológica, esto es, suficiente responsividad para proteger
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el organismo de un asalto inesperado. Esta actividad en nivel fisiológi- 

co estaría parcialmente representada por la actividad del Yo que proteje

al organismo contra los estímulos inesperados y traumáticos del medio ex

terno. Desafortunadamente, el paciente hipertiroideo va más allá de este

estado de alerta y, debido a sus temores, se mantiene en un estado de fu

ga, hiperresponsividad, hacia la posibilidad del peligro real o imagina- 

do. 
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CAPITULO IV

LOS DETERI1INANTES. SIGNIFICADO DINAMICO. 

a) ' flTRODUCCION. 

rra prueba de Rorschach es uno de los instrumentos más valiosos

que se conocen en la actualidaZ para el estudio psicológico de la perso- 

nalidad. En 1921, Hermann Rorschach public los resultados de sus estu-- 

dios en una monografía intitulada " Psychodiagnostik" ( 3). Presentó 10 lá

minas de manchas de tinta que habrían de servir como material de estímu- 

lo en su método de diagnóstico. A partir de entonces, se empezó a utili- 

zar éste juego de láminas, en forma tal, que ha llegado a constituir uno

de los pilares en que descanse. la psicología clínica. Su utilización a -- 

barca todas las areas de la personalidad, pudiéndose estudiar par éste - 

método hasta las formas más sutiles de las mecanismos psíquicos regulado

res de la conducta humanaziPese a las críticas que se le han hecho, el - 

método ha logrado imponerse debido a la cantidad y calidad de sus princi

pios y de sus resultados. Su aplicación ha traspasado los limites de la

psicología clínica y en la actualidad es utilizado también por educado -- 

res, maestros y médicos. Su utilidad ha sido demostrada en el campo de - 

las ciencias sociales tales como Sociología y Antropología y en el campo

de las ciencias biológicas como en la Medicina. Naturalmente su punto de

partida ha sido la Psicología que ha visto al hombre como un ser bio -psi

co -social. 

Así, el método de Rorschach, entre sus múltiples aplicaciones, 

ha comenzado a ser utilizado para tratar de dilucidar el complejo siste- 

ma de soma -psique -soma, complejo que en la actualidad pone de manifiesto
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ventajas, mide las tendencias relevantes en una situación estandarizada

para todos los pacientes; provee una medida cuantitativa; y, lo que es - 

más importante, tiene un grado de validez más alto que la mayoría de las

evaluaciones clínicas de estas tendencias ( 21)j

El interés primordial de Rorschach era ver la naturaleza de -- 

los modos básicos del funcionamiento de la actividad psíquica del indivi

duo. Fué bastante explícito al enfatizar que su meta era descubrir el -- 

cómo" más que el " qué' de las experiencias de las personas. Esto signi- 

fica ver no tanto el contenido particular de las preocupaciones, miedos

y esperanzas del individuo sino más bien " cómo' ocurren estos eventos: - 

si son experimentados como necesidades impulsivas, como características

de todos les estados emocionales, como respuestas vivas al ambiente cir- 

cundante o como reacciones racionalmente controladas ( 14). 

I" a prueba consiste en la percepción de los estímalos visuales

que se presentan y en las asociaciones de engramas mnéraicos del sujeto - 

que acompañan a estas percepciones

La prueba se interpreta en base a las diferentes categorías de

calificación con sus fórmulas y combinaciones respectivas y en base al - 

contenido de las respuestas ante las diferentes láminas. Las categorías

de análisis de las respuestas son: 

a) Localización - Se refiere al area escogida en la lámina, ya sea en -- 

forma global o parcial. 

b) Determinantes- Se refiere a las propiedades especificas de la lámina

que produjeron la respuesta. Estas propiedades son: -- 

forma, colar, sombreado y aspectos cinestésicos. 
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c) Contenido Identifica la respuesta en categorías generales co

mo: humano, animal, objeto, perspectiva, etc. y en

categorías individuales como: sangre, nube, humo, - 

etc. 

d) Popular -Original - Representa los poles opuestos de frecuencia en la

identificación de ciertas areas de la mancha y con

un determinado contenido ( 14). 

Las calificaciones obtenidas a través de estas categorias se - 

combinan para hacer una variedad de fórmulas que, de acuerdo a su canti- 

dad y calidad, darán los indices de interpretación para formular el sig- 

nificado dinámico, diagnóstico y pronóstico de la personalidad. 

Para los propósitos de este trabajo, solamente se describirá - 

la explicación subyacente de los determinantes, pero no se harán inter— 

pretaciones dinámicas verticales, sino más bien en sentido horizontal y

estadístico. 

Una vez que el sujeto hubo ñaño la respuesta ante una lámina y

que se determinó su localización, el siguiente paso es saber qué propie- 

dad de la lámina le hicieron dar tal respuesta. Se llaman determinantes

a " aquellas cualidades perceptuales del area escogida que inician y regu

lan los procesos asociativos que yacen debajo de las respuestas; son e- 

llos los que justifican la asignación de un contenido especifico a una a

rea especifica. Estas cualidades pueden ser las de forma, color, sombree. 

do, etc. Los determinantes son los indices cruciales de las característi

cas de la personalidad, como así también de la presencia y el tipo de pa

tolc€ ía que padece el individuo" ( 13). 
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b) EL DETERMINANTE FORMAL - SIMBOLO: F. 

Respuestas formales son aquellas determinadas exclusivamente - 

por el contorno y las articulaciones del area escogida; inician el proce

so asociativo y regulan en la medida en que no se ven comprendidos ínte- 

gramente otros factores determinantes. F pura es el determinante más fre

cuente ( 13). 

La percepción siempre representa una interacción conjunta del

argnnismo y el estimulo. La percepción es una respuesta orgnnizada a una

matriz de estimulación en donde la estructura del ambiente y las estruc- 

turas de las tendencias dadas del que percibe, convergen en la determina

cien de una respuesta unitaria ( 14). 

La interpretación del nivel formal en la prueba de Rorschach - 

es que el que percibe organiza selectivamente de acuerdo a los modelos - 

perceptuales que se han imprimido en forma de huella mnémica catexiada. 

Sin embargo, aquí es importante ver la adecuacidad de la res -- 

puesta, ya que el individuo tiende a responder más bién a sus necesida- 

des internas que a una correcta percepción del estímulo. 

El uso de F cano determinante se encuentra relacionado con el

razonamiento lógico farmal del sujeto y su tendencia a percibir y sum--- 

plir con las exigencias de la vida cotidiana. En nuestra cultura la gen- 

te aprende a apercibir los objetos en función de sus características for

males y no en función de sus reacciones afectivas personales hacia ellas. 

El nivel formal o Fq, indica aproximadamente la medida en que los proce-- 

30S del razonamiento formal pueden proseguir en curso sin verse interrum

pidos por afectos, ansiedades y preocupaciones. 
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Ahora bien, en muchas ocasiones no se responde solamente de a- 

cuerdo a un razonamiento lógico formal, sino que también se aunan a este

razonamiento, las ansiedades, afectos y preocupaciones. Esta variante se

designa como " Nuevo F%" ( 13). Así, se logra el equilibrio ideal, cuando

el sujeto tiene suficiente control lógico de la situación, sin limitarse

indebidsmtnte a la variedad e intensidad de las demás experiencias psico

lógicas. 

c) EL DETERMINANTE DE MOVIMIENTO HUMANO - SIM OLO: M. 

M denota las respuestas cinéticas en que se describe una figu- 

ra humana completa como si estuviera en movimiento o en una posicion tal

que indique movimiento ( 13). Este es uno de los determinantes más impor- 

tantes; precisa: a) una proyección cinética, es decir, una vivicación de

la mancha para percibir el movimiento cuando en realidad no existe y que

implica, por lo tanto, un proceso imaginativo; b) un concepto humano ( o

con atributos de tipo humano) que implica una habilidad para ver el pro- 

pio mundo con relaciones objetales a nivel humano, permitiendo por lo -- 

tanto el sentimiento de empatía hacia los demás; y c) la percepción en - 

un nivel altamente diferenciado e integrado. Así, todas las hipótesis de

la interpretación de M surgen de alguno de estos tres aspectos. La condi

ción común para todos ellos es que la típica respuesta de M representa - 

un nivel relativamente alto de funcionamiento yico. El aspecto imagina- 

tivo de la producción de M sugiere un acceso libre para la fantasía, que

con el contexto de una liga positiva con la realidad, realiza un alto ni

vel de " integración emocional" en donde el Yo es tolerante de impulsos - 

arcaíces o primitivos y puede efectuar la demora en la gratificación de

los mismos y de ello derivar la energía creativa. El aspecto empático de

la producción de M implica la capacidad para buenas relaciones objetales
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que es una condición y un resultado de la integración emocional. Final— 

mente, la liga positiva con la realidad externa, reflejada en un alto -- 

grado de diferenciación, integración y exactitud de percepción mostrada

en la típica respuesta de M, sugiere un buen funcionamiento del Yo, con

amplias areas libres de conflicto. La M adicional implica las potenciali

dades del sujeto para la capacidad de imaginación y empatía que en un mo

mento dado se resiste a utilizar en vista de sus conflictos internos. Es

to implica que cuando el sujeto haya resuelto sus conflictos internos, - 

tendrá las capacidades que se plantean en la M original ( 9). M - indica u- 

na violación directa de la realidad. 

d) EL DETERMINANTE DE MOVIMIENTO ANIMAL - SIMBOLO: FM. 

La FM denota un animal ejecutando algún movimiento humano o a- 

nimal. FM representa también la proyección de aspectos internos, pero re

quiere menos diferenciación intelectual que M, y par lo tanto puede ser

visto par sujetos de todos los niveles intelectuales; además la percep— 

ción de movimiento animal no implica la empatía a nivel humano sugerida

por la M. 

Las respuestas de FM indican la conciencia de los impulsos que

requieren gratificación inmediata que, en contraste con las metas con--- 

cientes determinadas por M, muestran que la persona carece de suficiente

insight", aceptación y comprensión de los impulsos, pero que sin embar- 

go hay conciencia de ellos. Así la FM denota la impulsividad parque la - 

empatía se hace en un nivel más arcaico. Cuando se dan FM adicionales -- 

significa que el individuo tiende a suprimir sus impulsos más primitivos

haciendo un intento conciente de mantenerlos fuera de la conciencia. 
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e) EL DETERMINANTE DEL MOVIMIENTO INANIMADO - SIMBOLOS: m, mF, Fri. 

El movimiento inanimado o " movimientos menores" ( 3) abarca una

diversidad de proyecciones dinámicas en las que el centro de la activa -- 

dad no lo ocupa ningún ser humano o animal. Esta fuerza dinámica puede - 

representar fuerzas naturales o poderes abstractos mágicos o misteriosos. 

La m representa la tensión percibida por el sujeto de los impulsos que - 

pueden amenazar su sistema de valores o su auto imagen. Es decir, m inda

ca la tensión y el conflicto entre el impulso y las metas del individuo, 

así como la tensión debida al esfuerzo utilizado para inhibir el impulso. 

Así en muchas ocasiones m parece indicar una necesidad de represión. Por

otra parte, puede reflejar un sentimiento de inhabilidad para enfrentar- 

se a un ambiente amenazante fuera del control del sujeto. En cualquier - 

caso, representa la conciencia de " señales de aviso" ( 9), un aviso de -- 

las fuerzas que amenazan la estructura del Yo ya sea por inundación o -- 

ruptura de la Integración actual. 

f) COMENTARIOS GENERALES SOBRE LA INTERPRETACION DE RESPUESTAS DE COLOR. 

La respuesta se clasifica como cromática cuando el sujeto indi

ca que ha sido el color del area - exclusivamente, o junto con otro de-- 

terminante, 

e- 

terminante, normalmente la forma - lo que le sugirió la respuesta. Se en

tiende par color, todos aquellos tonos que no sean negros, grises o blan

cos. La medida y modo de la reacción al color reflejan la calidad de los

afectos, impulsos y acciones, así como el control característico del su- 

jeto ( 13). 

Como ya se señaló, en nuestra vida cotidiana estamos acostum-- 

brados a percibir los objetos en términos de sus aspectos formales. La a

parición del color en la segunda lsTmina en el Rorschach presenta a suje- 

tos ciertos problemas adaptativos. El color no es de fácil integración y
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sobretodo si el sujeto no ha sido instruido en la situación de la prueba

para que lo use. El integrarlo en el marco de la respuesta puede ser un

desafío para muchos sujetos mostrándose una variedad de modos de respues

tas que abarcan desde le impresión pura ante el colar, sin forma, con -- 

fama, hasta la completa represión de la percepción del colar. 

Por esta gran variación en las respuestas a las láminas cromá- 

ticas, se ha formulado la hipótesis general de que la manera como el su- 

jeto reacciona ante estos est{ cmilos visuales, de mayar o menor intensi-- 

dad, indica la forma de reaccionar de los sujetos ante un desafio emocio

nal de su ambiente que fiscaliza su habilidad para integrar el influjo - 

de los estimules externos con sus necesidades internas. 

g) EL DETERMINANTE FORMAL - CROMÁTICO - SIMBOLO: FC. 

Este determinante implica que la respuesta es de color pero -- 

con forma definida siendo esta la principal y el color accesorio. Dinámi

cemente indica un control racional sobre el impacto emocional sin pérdi- 

da de la capacidad responsiva, esto es, que la persona puede responder - 

tanto con sentimiento como con una acción apropiada a las demandas emo-- 

cionales de la situación. 

h) EL DETERMINANTE FORMAL - CROMÁTICO FORZADO - SIMBOLO: F<-. C. 

Este tipo de respuestas son adecuadas hasta cierto punto. La - 

forma está bien vista, pero el color es inapropiado para el contenido de

la respuesta en su aspecto formal. El sujeto se ha impresionado con el - 

color pero sería más adecuado que lo ignorase. Sin embargo, debido a la

impresión que en él produce, su integración resulta inadecuada. Este ti- 

po de determinante implica cierta tensión emocional en la relación so--- 

cial, y la falta de naturalidad en la combinación sugiere una relativa - 

falta de éxito en adquirir y mantener relaciones sociales adecuadas. 
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i) EL DE1ERNINAI E FORMAL- CROMP.TICO ARB.LÍEARIO - SIh1BOLO: F/ C. 

Aqui integra un concepto utilizando el colar, sin que tenga u- 

na relación esencial con el concepto. Dinámicamente indica que el sujeto

responde al impacto emocional mediante una conducta superficial sin te- 

ner una relación esencial a sus sentimientos genuinos. 

j) EL DETERMINANTE FORMAL -CROMÁTICO NEGATIVO - SIMBOLO: FC-. 

Aqui el sujeto intenta integrar el color a la forma definida, - 

pero el concepto no es adecuado a la forma de la lámina. Indica un que-- 

brantamiento del control emocional. 

k) EL DETERMINANTE CROMATICO- FORMAL - SIMBOLO: CF. 

En estas respuestas, los procesos asociativos son iniciados -- 

preferentemente por la impresión cromática y la forma ocupa un segundo - 

plano. La CF representa una reacción poco controlada ante el impacto del

medio ambiente. El significado particular de la perdida del control va- 

ria de acuerdo al tipo particular de forma -colar y a su relación con el

resto del psicograma, particularmente C y FC. La combinación natural de

CF indica una respuesta descontrolada pero genuina y apropiada a las de- 

mandas de la realidad externa en relación a la situación social. Positi- 

vamente puede indicar espontaneidad y negativamente puede indicar un con

trol inadecuado de la responsividad emocional. 

1) EL DETERMINANTE CROMÁTICO - FORMAL FORZADO - SIMBOLO: 

Aqui es dificil integrar una buena fcmma dentro del contexto - 

cromático. Tiene el mismo significado que la FC forzada ( F4 -1, C) aunque - 

tiene menos éxito para mantener una relación social adecuada. El indivi- 

duo siente que debe involucrarse emocionalmente, aunque es incapaz de ha

cerlo debido al control mantenido. 
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11) EL DETERMINANTE CROMÁTICO - FORMAL ARBITRARIO - SIMBOLO: C/ F. 

Al igual que F/ C indica una respuesta superficial al impacto e

mocional pero aqui la superficialidad ocurre sin un control adecuado. El

sujeto necesita hacer algo en relación a las demandas sociales de su vi- 

da emocional, pero es incapaz de una respuesta emocional genuina. 

m) EL DETERMINANTE CROMATICO- FORMAL NEGATIVO - SIMBOLO: CF-. 

Aqui el paciente está tan impactado por el color que da una -- 

respuesta cromática indefinida y que resulta bastante inapropiada a la - 

forma requerida en la lámina. E' color es usado apropiadamente, pero no

así el concepto con la forma de la lámina. Indica un quebrantrmiento emo

cional, en donde hay ausencia de control adecuado y en donde el sujeto - 

es llevado par una excitabilidad emocional al grado de que es irracional

mente impulsivo. 

n) EL DETERMINANTE CROMATICO PURO - SINi30LO: C. 

Este determinante implica solamente la utilización del color - 

sin forma alguna. Indica una ausencia patológica de control emocional, o

emotividad explosiva, falta de dilación, así como un juego reciproco mí- 

nimo entre los procesos perceptuales y los asociativos. C revela falta - 

de control de los afectos considerándosele como un indice patológico. 

ñ) ENUMERACION DE COLAR - SINIDOLO: Cn. 

Como su nombre lo indica, este determinante califica a la res- 

puesta cuyo único contenido es la enumeración de los diferentes colores

de la lámina. El sujeto percibe el color pero no lo integra con forma ni

significado y constituye una respuesta inadecuada en los adultos. Indica

un total descontrol del impacto emocional tratando de manejarlo mágica -- 

mente resultando poco efectivos. 

64 - 



o) DESCRIPCION DE COLOR - SIMBOLO: Cdes. 

Este tipo de determinante es parecido al anterior con la dife- 

rencia de que es un tipo de respuesta de un nivel algo superior, ya que

el sujeto trata de controlar el impacto emocional iiescribiendo las caras

teristicas o intensidad y matices del color. Indica que es capaz de con- 

trolar la expresión de sus emociones a grado tal que puede aparecer como

una persona tímida e inhibida. Bajo el exterior controlado existe una -- 

profunda emoción. 

p) COLOR SIMBOLICO - SIMBOLO: Csim. 

Al producirse este tipo de respuesta el sujeto da significado

al color buscándole un concepto apropiado, pero fracasa al integrar el - 

colar con la forma de la lámina Al seleccionar un concepto simbólico e- 

vade la tarea de igualar el concepto a la forma dada en la lámina y al - 

mismo tiempo siente la satisfacción de haber alcanzado una forma intelec

tual de ejecución, con el determinante CFsim ocurre algo parecido pero - 

el símbolo lleva consigo cierto grado formal. 

En términos generales, todas estas formas de C revelan una fal

ta de control genuino de los afectos, un pensar patológicamente autista, 

la posibilidad de violentos estallidos no controlados por consideracio-- 

nes realistas y, en ciertas circunstancias, hasta impropiedad de los a- 

fectos en relación a la situación inmediata de la realidad. 

q) LOS DETERMINANTES TRIDIMENSIONALES DE SOMBREADO PURO Y SOMBREADO FOR

MAL - SIMBOLOS: K y KF. 

Este tipo de determinantes se utiliza cuando el sujeto da una

respuesta cuyo concepto es tridimensional en relación a la difusión del

sombreado y cuya forma es nula o poco estructuradae indefinida. La ex-- 
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plicación dinámica de estos determinantes está basada en la hipótesis ge

neral que la forma en que el sujeto maneja los estímulos de la prueba es

tá relacionada a la forma en que maneja sus necesidades primarias de se- 

guridad y las necesidades derivatives del afecto y pertenencia. K y KF - 

indican ansiedad de naturaleza libre y flotante, reflejando una frustra- 

ción ante satisfacciones afectivas. 

r) EL DETERMINANTE DE FORMA -SOMBREADO - SIMBOLO: FK. 

Este tipo de determinante se utiliza cuando el sujeto da. una - 

respuesta de tridimensionalidad en forma de perspectiva. Aqui la forma - 

es un poco más definida que en K y KF. Dinámicamente indica que el suje- 

to trata de controlar la ansiedad par medio de esfuerzos internos, obje- 

tivando su conflictiva, poniéndola en perspectiva, a distancia, para po- 

derla manip>>Ar desapasionadamente. 

s) EL DETERAmTAIVTE DE SOMBREADO BIDIMENSIONAL - SIMBOLOS: k, kF y Fk. 

La actividad perceptual que se realiza para dar una respuesta

k es parecida a la FK. El sujeto trata de utilizar el sombreado para dar

una respuesta tridimensional pero sólo consigue darla en dos dimensiones. 

Es decir, a pesar de que la sugerencia intelectual es en tres dimensio-- 

nes, la realidad de la respuesta es bidimensional. Dinámicamente indica

ansiedad encubierta pca un control externo. Se localiza en sujetos que - 

tienden a cubrir la ansiedad por mecanismos intelectuales. 

t) EL DETERMINANTE DE TEXTURA PURA - SIMBOLO: c. 

Este determinante indica los procesos perceptuales que se po— 

nen en juego por las variaciones del gris y que estimulan procesos aso— 

ciativos de textura. Dinámicamente indica la forma como el sujeto maneja

sus necesidm es afectivas a niveles primitivos de contacto. 
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u) EL DEPII MOTE DE TEXTURA CON FORMA - SIflBOLO: cF. 

La respuesta calificada como cF enfatiza las combinaciones del

gris como textura en un contexto de forma definida. Representa una conti

nación de las necesidades afectivas de cercanía temprana y de necesida- 

des de dependencia. Su presencia significa un anhelo conciente de esta - 

necesidad. 

v) EL DETERMINANTE DE FORMA CON TEXTURA - SIMBOLO: Fe. 

Este determinante también refleja un interés en la textura pe- 

ro implica la habilidad de utilizar estas cualidades en una forma ( life-- 

renciada, ya sea en términos de una diferenciación fina en la percepción

del sombreado o por integrar la textura en una forma definida. Aqui las

necesidades afectivas de contacto se han diferenciado y refinado a una - 

manifestación más controlada. Fc implica una conciencia y una aceptación

de necesidades afectivas experimentadas en término de deseo de aproba— 

ción, pertenencia y respuesta de los demás, manteniendo una actitud de - 

receptividad pasiva y un deseo para contacto físico real. Se cree que es

to es esencial para establecer relaciones objetales adecuadas y que ocu- 

rre solamente cuando las necesidades básicas de dependencia han sido ra- 

zonablemente satisfechas. 

w) EL DLIER ENANPE DE PSEUDCCOLOR - SIbIGOLO: C', C' F y FC' . 

En este tipo de respuestas, lo que impresiona al sujeto es el

negro, gris o blanco del area elegida, que pasa asi a dar color a su res

puesta. Al igual que con las verdaderas respuestas cromáticas, los cómpu

tos pueden ser de tres categorins: C', FC' y C' F. La hipótesis dinámica

de este determinante no ha sido ampliamente aclarada. y se le toma en con

sideración únicamente en relación a otras respuestas sobretodo de textu- 

ra y color. Una de las teorías más aceptables consiste en pensar que las
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respuestas de C' indican sentimiento de depresión. Esto en realidad ocu- 

rre cuando las respuestas de color cromático tienden a disminuir o cuan- 

do el contenido de las respuestas C' es triste o melancólico. 

Uno de los objetivos de la interpretación de Rorschach consis- 

te en descubrir el papel que las diferentes areas de estimulación desem- 

peñan en la vida de un sujeto, así como su valor e importancia en su si- 

tuación vital general. En este sentido Rorschach distingue entre perso— 

nas predominantemente estimuladas desde el interior ( introversivas) y -- 

personas predominantemente estimuladas desde el exterior ( extroversivas). 

La forma de estudiar e interpretar a través de la prueba de Rorschach es

tos aspectos es mediante la utilización de la fórmula designada " Erleb-- 

nistypus" ( 3), una de cuyas posibles trafteciones aceptables serla la de

Rapaport ( 13). 

x) EL EQUILIBRIO VIVENCIAL ( EB): COTEJO DE M CON LA SUMA CROMATICA. 

Puesto que la suma de M indica capacidad para posponer la ac— 

ción, reemplazándola por la ideación, y la fC indica el grado y calidad

del despliegue acción -afecto, la comparación de estos dos puntajes indi- 

ca el patrón de reacciones a que habrá de ajustarse el sujeto en condi— 

ciones o situaciones extremas ( 13). 

Este concepto no parece quedar completo exclusivamente con la

fórmula M:.IC. Se ha completado con otros signos suoeptibles de revelar - 

si el sujeto sigue o no sus inclinaciones naturales, y en caso de no ha- 

cerlo, si ello ha sido fuente de conflicto. Los dos signos que parecen - 

cumplir este propósito son el cociente ( FM + m):( Fc + c + C') y el por - 

centaje de las respuestas a las tres últimas láminas ( 3). 
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La relación ( FM + m):( Fc + c + 
C3) 

representa las tendencias - 

introversivas y extroversivas que el sujeto no acepta ni utiliza entera- 

mente. El resultado del equilibrio de vivencias puede ser el resultado - 

del momento transicional en que se encuentra el sujeto, mientras que es- 

ta fórmula apunta la orientación en la que el sujeto se dirija en ese -- 

particular manento de su vida: ya sea hacia una expansión más extroversi

va, ya sea hacia una concentración más introversiva. 

Par último, el porcentaje de las respuestas ante las tres últi

mas láminas parece indicar una responsividad a los estímulos exteriores

menos sometida al control concierte del sujeto que el empleo de los ele- 

mentos de movimiento y colar. 

La significación diagnóstica de estas fórmulas y de algunas o- 

tras serán r, n,a1izadas en la sección de Análisis de Resultados en el últi

mo capitulo de este trabajo. 
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CAPITULOV

EL EXPE IMET ITO

A.- METODOLOGIA. 

a) Sujetos. - 

Los sujetos entrevistados para esta investigación fueron pa - 

cientes asegurados o beneficiarios del Instituto Mexicano del Seguro So

cial. Se seleccionaron 20 pacientes para el grupo previo al tratamiento

AT ). y 20 pacientes para el grupo posterica al tratamiento ( DT ). Es

tos últimos estuvieron con tratamiento un mínimo de 4 meses para ser su

jetas aptos para este estudio. Todos presentaron exclusivamente el diag

nóstico de Ilipertiroidismo en sus diversas formas clínicas. Con estos - 

antecedentes, además de que supieran leer y escribir, tuvieron como mí- 

nimo el 3er grado de primaria completo. Todos los pacientes fueron adul

tos cuyas edades fluctuaron entre 21 y 53 años de edad. Los niveles so- 

cio -económico y cultural correspondieron a un nivel medio -medio y a un - 

nivel medio -bajo. 

b) Material psicológico. - 

Se empleó la prueba del Psicodiagnóstico de Rorschach siguien

do la calificación según el método de Klopfer. Como material para selec

cionar a los pacientes adecuados, es decir, con los antecedentes ante - 

riormente mencionados, se utilizaron los expedientes de todos los pacien

tes del Servicio de Endocrinología para de allí obtener la muestra ade- 

cuada. 

c) Procedimiento. - 

Se seleccionó el Servicio de Consulta Externa del Servicio de
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Endocrinología del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Se

guro Social. Se escogió este lugar por considerarse que la asistencia de

pacientes en dicho centro sería de un nivel homogeneo en cuanto al nivel

socio -económico -cultural. 

La examinadora no tenía cubículo para trabajar. Así la aplica

cien de las pruebas se llevó a cabo en el consultorio que estuviera de- 

socupado cuando el paciente estuviera disponible. 

Los consultorios teman las mismas variables de ruidos e inmo

biliario. Las paredes eran de mosaico verde, iluminación de gas neón, - 

una mesa de exploración física, un escritorio de acero inoxidable, un - 

archivo, un banco de acero inoxidable, dos sillas y un " interphone " . 

El ruido consistía en que las recepcionistas de la Consulta Externa bus

caben a los médicos y enfermeras por el comuntador y esto se escuchaba - 

la mayor parte del tiempo por el " interphone ". 

El procedimiento para estudiar a los pacientes, se hizo de la

siguiente forma: por la mañana, la examinadora iba al hospital y exami- 

naba todos los expedientes de los pacientes que se iban a estudiar du-- 

rente el día. Se tenían que ver todos los expedientes, ya que en ese pi

so hay diversos servicios. Una vez seleccionados los del Servicio de En

docrinolcgía, los pacientes se eligieron de acuerdo con las caracterís- 

ticas anteriormente mencionadas. 

Después del medio día , se veía al paciente y se le daba la - 

siguiente información e instrucciones: " Buenas tardes. Mire usted: yo - 

estoy haciendo una investigación con todos los pacientes de este piso, - 

de modo que espero que usted colabore conmigo. Le voy a mostrar a usted

unas lríminas, unos dibujos, y quisiera que usted me diga todo lo que ve
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en ellas, todo lo que se imagina que puede ser o lo que pudiera parecer

se. Puede usted decir todo lo que vea en cada una de las láminas que le

daré". Cuando ocasionalmente algún paciente quería saber el significado

especifico de la prueba, se le dijo: " Esta prueba nos permite ver qué - 

tanto ha avanzado usted en su tratamiento", o bién, " ésta prueba nos -- 

permitirá ver las diferencias que existen con la enfermedad de su tiros

des una vez que empiece a seguir el tratamiento indicado par el médico". 

B. - RESULTADOS. 

Los datos obtenidos fueron codificados para su análisis esta- 

dístico. Este se hizo en términos de frecuencias y porcentajes. Aunque

en ésta tesis se presenta solamente el análisis de los determinantes y

de algunas fórmulas para su interpretación, en el Apéndice aparecen las

frecuencias y los porcentajes de localización, contenido y respuestas - 

populares, en totales y par lámina de cada uno de los grupos estudiados. 

a) Análisis de los resultados. 

La gráfica 1 muestra el sexo de todos los sujetos estudiados. 

Se observará que de 40 casos, 35 son del sexo femenino y 5 del sexo mas

culino. 

En la gráfica 2 aparece el estado civil en donde 75% son casa

dos, 17. 5% solteros, 2. 5% viudos y 5% divorciados. 

En la gráfica 3 aparece le ocupación en donde el 6o% son de - 

labores domést_ cas; empleado el 17. 5%; subprofesión el 17. 5% y finalmen

te obrero el 2. 5% y profesionista el 2. 5%. 
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En la gráfica lE aparece el número de rechazos de las l-áminas

de la prueba, en donde 67. 5% no tuvo rechazos; 1 rechazo: 204; 2 recha- 

zos: 1CO3 y 5 rechazos: 2. 5%. 

Estas gráficas muestran unicamente resultados totales, es de- 

cir, de los 4o casos. 

En término generales se observa que no hubo cambios signifi- 

cativos entre los grupos, es decir, que los cambios habidos no indican

cambios básico en la estructura general de la personalidad. La TABLA 1

muestra los determinantes agrupados en subgrupos, variables, frecuencia

de variables, porcentaje de variables y percentaje de subgrupos tanto - 

en el grupo AT como en el grupo DT. Esta tabla es de determinantes ori- 

ginales. En los histogramas 5 y 6 aparecen los determinantes originales

por subgrupos, y, en los histogramas 7 y 8 aparecen los determinantes - 

totales por variables. 
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TABLA N o . 1

DETEPJÍflW1TES TOTALES DEL GRUPO PREVIO AL
TRATAMIENTO ( AT) Y DEL GRUPO POSTERIOR AL

TRATAMIENTO ( DT). 

GRUPO AT GRUPO DT

SUB- VARIA_ FRECUEN , VARIA % SUB- SUB- VARIA FRECUEN , VARIA % SUB - 

GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO

1 M 7 2. 00 1 M 20 4. 50

11M 1 0. 30 2. 30 - i M 0 4. 50

2 M- 5 1. 5o 1. 5o 2 M- 1 0. 30 0. 30

3 FM 29 7. 5o 3 FM 49 10. 60

FM 10 2. 90 11. 40 -' M 2 0. 60 11. 20

4 m 2 o. 6o 4 m 4 1. 00

Fm 6 1. 70 Fm 6 1. 10

mF 3 0. 90 3. 2o mF 4 1. 00 3. 10

5 k o 5 k o

kF 0 kF 0

Fk 4 1. 20 1. 20 Fk 4 1. 00 1. 00

6 K 0 6 K 0

KF 4 1. 20 1. 20 KF 10 2. 20 2. 20

7 FK 2 o. 6o 0. 60 7 FK 5 1. 10 1. 10

8 F 180 52. 30 52. 3o 8 F 254 56. 00 56. 00

9 Fv 37 10. 80 10. 80 9 Fv 15 3. 30 3. 30

10 F- 11 3. 20 3. 20 10 F- 8 1. 80 1. 8o

11 Fc 14 4. 10 4. 10 11 Fc 15 3. 30 3. 30

12 c 0 12 c 0

cF 4 1. 20 1. 20 cF 5 1. 10 1. 10

13 Fc- 1 0. 30 0. 30 13 Fc- o

14 c' o 14 c' o

C' F 0 C' F 5 1. 10 1. 10

15 Fe 4 1. 20 1. 20 15 FC' 5 1. 10 1. 10

16 FC 10 2. 90 2. 90 16 FC 11 2. 50 2. 50
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TABLA N o . 1

cordTINUACION ) 

GRUPO AT GRUPO DT

SUB- VARIA FRECUEN ¡; VARE! ;; SUB- SIRS- VARIA_ FRECUEN ¡; VARIA S; SUB- 
GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO

17 CF 2 o. 6o i7 CF 16 3. 40
CFsim o 0. 60 CFsim 1 0. 30 3. 70

18 c 0 18 c o

Cn 2 o. 6o Cn 1 0. 30

Cdes 1 0. 30 0. 90 Cdes 2 o. 6o 0. 90

19 F/ C 0 19 F/ C 2 0. 60

F Ej C 0 F (—j C 1 0. 30 0. 90

20 C¡ F 0 20 C/ F 3 0. 90 0. 90

21 FC- 1 0. 30 0. 30 21 FC- o

22 CF- 0 22 CF- 0
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TABLA No. 2

DEIERMTNANEES TOTALES DE RESPUESTAS ADI-- 

CIONALES DEL GRUPO PREVIO AL TRATAMIENTO

AT) Y DEL GRUPO POSTERIOR AL TRATAMIENTO

DT). 

GRUPO AT GRUPO DT

SUB- VARIA FRECUEN % VARIA % SUB- SUB- VARIA FRECUEN % VARIA % SUB - 

GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO

1 M 1 4. 30 1 M 0
0' M 0 4. 30 ---, M 0

2 M- 0 2 M- 0

3 FM 2 8. 70 3 FM 4 8. 50

3 FM 0 8. 70 - FM o 8. 50

4 m o 4 m 0

Fm 0 Fm 2 5. 30
mF 2 8. 70 8. 70 mF 4 10. 50 15. 80

5 k 0 5 k o

kF 0 kF 0

Fk 1 4. 30 4. 30 Fk o

6 x 1 4. 30 6 K 3 7. 90
KF 0 4. 30 KF 2 5. 30 13. 20

7 FK 0 7 FK 1 2. 60 2. 60

8 F 6 26. 00 26. 00 8 F 7 18. 40 18. 40

9 Fw 2 8. 70 8. 70 9 Fv 1 2. 60 2. 60

10 F- 0 10 F- 1 2. 60 2. 60

11 Fc 1 4. 30 4. 30 11 Fc 6 15. 80 15. 80

12 c o 12 c 1 2. 60
cF o cF 2 5. 30 7. 90

13 Fc- 0 13 Fc- 0

14 C 0 14 C. 0

C F 0 C' F 1 2. 60 2. 60

15 FC' 0 15 FC 0

16 FC 4 17. 40 17. 40 16 FC 1 2. 60 2. 60
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TABLA N o . 2

CONTDIUACION) 

GRUPO AT GRUPO DT

SUB- VARIA FRECUEU % VARIA ¡.', SUB- SUB- VARIA FRECUEN c,4VARIA ;; SUB - 

GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO

17 CF 2

CFsim 0

18 c 1

Cn 0

Cdes 0

19 F/ C 0

C 0

20 C/ F 0

21 FC- 0

22 CP- 0

8. 70
8. 70

4. 30

4. 30

17 CF 2 5. 30
CFsim 0

C 0

Cn 0

Cdes 0

19 F/ C 0

F44 0

20 C/ F 0

21 FC- 0

22 CF- 0

5. 30
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Los determinantes adicionales se encuentran agrupados siguiendo el - 

mismo sistrma de los determinantes originales en la Tabla no. 2 y en las gráfi

cas 9 y 10 por variables y por subgrupos en las gráficas 11 y 12. 

Las gráficas 13 y 14 muestran los determinantes agrupados por subgru

po, es decir, representa el porcentaje señalado en la Tabla no. 3 columna por- 

centaje de subgrupo. La gráfica señala esta agrupación ante cada una de las 14

minas y se refiere a respuestas originales en ambos grupos estudiados. 

El único cambio, ligeramente significativo en determinantes origina- 

les totales es el porcentaje de Fv: 10. 80 contra 3. 30%. En determinantes adi- 

cionales se encuentra el porcentaje de FC: 17. 40 contra 2. 60%. 

Analizando las diferentes fórmulas que aparecen en la Tabla no. 3 se

obtuvieron los siguientes resultados: 
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TABLA N o . 3

PROMEDIO APROXIMADO DE LAS FORMULAS EN

EL GRUPO PREVIO AL TRATAKENTO ( AT) Y

EN EL GRUPO POSTERIOR AL TRATAIL alTO - 

DT). 

GRUPO AT GRUPO DT

FORMULA PROMEDIO PROMEDIO

Total de R

Originales 17 22. 4

F% 70. 90 62. 25

FK+P+Fc % 74. 20 62. 25
R

A% 57. 85 45. 05

Número de P

y tend. a P) 4. 25 5. 70

H+A):( Hd+Ad) 10: 3 11: 3

M: £ C 1: 1 1: 2

FM+m):( Fc+c+Ct) 2: 1 3: 1

Lám. VIII, IX, X 31 35

44: FM 1: 3 1: 3

M:( FM+m) 1: 3 1: 3. 5

FK+Fc): F 1: 11. 5 2: 13. 5

Fc+cF+c+C'+ C' F+FC'): 

PC+ CF+C) 1: 1 2: 2

FK+Fc+Fk): 

E+ KF+k+kF+c+eF) 1: 0. 5 1: 0. 5

FC:( CF+C) 0. 5: 0. 5 1: 1

91 - 



F ORMULAS

PROPORCIONES RELACIONADAS CON RIQUEZA INTERIOR Y VIDA IMPULSIVA. M: FM y 11:( FM+-m). 

M: FM. 

Los datos obtenidos demuestran que en ambos grupos no hay un balance - 

favorable de ajuste. La normalidad seria representada por una relación 3: 1. Esto

indicarla que la vida impulsiva estaría subordinada al sistema yóico del indivi- 

duo. En ambos grupos estudiados, la proporción resultó 1: 3 en la Tabla no. 3. Se

puede inferir que no existe una demora de los impulsos adecuada ni una capacidad

creativa genuina. 

M: ( FM+ -m) . 

Existen en ambos grupos tensiones demasiado fuertes como pura poder u- 

tilizar la energía yóica en la demora de los impulsos para una solución construe

tiva de los problemas de la vida cotidiana. 

PROPORCIONES RELACIONADAS CON LA ORGANIZACION DE LAS NECESIDADES AFECTIVAS. 

F:( FK+Rc) y ( Fc+c+C'):( FC+ CF+C). 

Los datos obtenidos indican una tendencia a la negación ( denial), re-- 

presión

e- 

presión o subdesarrollo de la necesidad afectiva. La segunda proporción puede in

dicaz que las necesidades primitivas de contacto son confundidas con el afecto - 

en niveles superiores. Esto es, en ambos casos o grupos existe la necesidad de - 

recibir afecto exterior, necesidad de " pertenencia", y como las necesidades y ex

presión de afecto menos arcáico obtiene la misma calificación en la proporción, - 

es posible inferir que ambos grupos tienen las mismas necesidades de afecto pri- 

mitivo, más que una adapción afectiva genuina. 

92



PROPORCIONES RELACIONADAS CON UN CONTROL CONSTRICTIVO, F0 y FK+F+Fc: 
R N

Con los resultados obtenidos, puede observarse que ambos grupos tie- 

nen lo llamado " constricción neurótica". Esto implica que aunque los grupos -- 

son intelectualmente capaces de una mayor diferenciación del mundo que le; ro- 

dea, estén inhibidos respondiendo mé.s a sus necesidades internas que a una res

puesta adecuada a la realidad exterior. El grado de constricción neurótica: se

encuentra más acentuado en el grupo antes del tratamiento -- FK+F+ Fe --. Sin

R

embargo ambos grupos muestran dificultades de contacto afectivo genuino. 

PROPORCIONES RELACIONADAS A LA REACTIVIDAD EMOCIONAL HACIA EL MEDIO AMBIENTE. 

FC:( CF+C). 

En ambos casos el control y expresión del afecto es inadecuado. Pro- 

porcionalmente ocurre con demasiada poca frecuencia en ambos grupos, por lo -- 

que el promedio obtenido no es adecuado para interpretar esta fórmula. 

TOTAL DE R. 

Ambos gruposse encuentran dentro del término medio y sus respuestas

indican percepción conceptual con baja productividad asociativa. 

H+A):( Hd+Ad). 

No se interpreta debido a que es normal. 

PROMEDIO DE RESPUESTAS POPULARES ( P). 

Tendencia a ver el mundo como los demás en forma convencional. 

ABS . 

En el grupo antes del tratamiento se observa m yor desajuste. Aunque
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ambos grupos tienen un pensamiento pobre y esteriotipo.do y dan muchas respues- 

tas anatómicas, en el grupo previo al tratamiento la esteriatipia se encuentra

más marcada. 

LA REIACION INTRATENSIVA-SIVA. 

El equilibrio vivencial es uno de los aspectos mayormente enfatiza -- 

dos por Rorschach. Se refiere a clasificar ciertas tendencias de los sujetos o

a los sujetas mismos como introvertidos, extrovertidos o ambivalentes. Esta -- 

clasificación tiene una definición especial para Rorschach, y consiste en que

cuando una persona es introversive tiene una ± unción imaginaria bién desarro— 

llada ya sea en términos de fantasía, metas a largo plazo o conocimiento de im

pulsos, mientras que la. capacidad responsive de y hacia el mundo externo es re

ducida. Actúa más a través de procesos cerebrales o autónomos y tiende a rees- 

tructurar a los estímulos externos en función de sus propias necesidades. 

La persona marcadamente extratensiva es aquella cuya acción es alta- 

mente responsiva a su medio ambiente, ya sea en términos de expresión emocio-- 

nal abierta, de sentimientos cálidos o de una mera aceptación de los estámulos

externos. 

El concepto de Rorschach no implica que el intratensivo es más posi- 

tivo que el extratensivo. Si se trata de ajuste emocional es tan Importante te

ner fuerza interior cano base para el control, y fantasía como base para la -- 

creatividad, como importante es también poder establecer buenas relaciones in- 

terpersonales, objetales, lo que solamente puede lograrse con una función ima- 

ginal bién desarrollada. El ajuste debe estimarse independientemente de ser in

tratensivo, extratensivo o ambivalente. Este concepto permite ver la actuación, 

ajuste o desajuste de las personas a partir de intrJverción, extraversión ó am

bivalencia. 
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De los datos a:. qui obtenidos, los grupos estudiadas no muestran ninguna

dirección, sino más bién posturas ambivalentes. 

PROPORCIONES RELACIONADAS CON EL BALANCE INTROVERSION - EXTRAVERSION. M:¡ C, ---- 

FMi-m):( Fc+c+C ), Porciento de R ante láminas VIII, IX, X. 

1.- El grupo después del tratamiento, presenta un balance extratensivo y el gru- 

po previo al tratamiento da la combinación común. 

2.- Ambos grupos muestran balance intratensivo siendo ss s marcado en el grupo -- 

después del tratamiento. 

3.- Se encuentra dentro de limites normales. 



TABLA N o . 4

DETMNANTES ORIGINALES Y ADICIOPIALPS

POR LAMINA DEL GRUPO PREVIO AL TRATA -- 
MIENTO ( AT) Y DEL GRUPO POSTERIOR AL - 
TRATAMIENTO ( DT). 

GRUPO AT GRUPO DT

LAM SUB- VARIA FRECUEN % VARIA % SUB- SUB- VARIA FRECUEN % VARIA PUB - 

GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO

I 1 M 0 1 M 1 2. 20 2. 20

3 FM 2 4. 8o 3 FM 3 6. 5o

i FM 1 2. 3o 7. 10 - pFM 1 2. 20 8. 70

4 Fm 1 2. 30 2. 30 4 Fm 1 2. 20 2. 20. 

8 F 31 73. 8o 73. 80 8 F 36 78. 00 78. 0o

9 Fv 6 14. Oo ])_ oo 9 PY 1 2. 20 2. 20

10 F- 0 10 F- 1 2. 20 2. 20

11 Fc 0 11 Fc 1 2. 20 2. 20

14 C' F 0 14 C' F 1 2. 20 2. 20

15 FC 2 4. 8o 4. 8o 15 FC o

Ia 8

9

50. 00 50. 00 8 F 1 50. 00 50. 00

50. 00 50. 00 9 Fv 1 50. 00 50. 00

II 1 M 0 1 M 1 2. 10 2. 10

3 FM 3 8. 8o 3 FM 9 18_ 70

7 FM 3 8. 8o 17. 60 - FM 0 18. 70

4 Fm 0 4 Fm 1 2. 10 2. 10

6 KF 1 3. 00 3. 00 6 KF O

8 F 21 61. 70 61. 70 8 F 26 54. 00 54. 00

9 FI/ 4 11. 70 11. 70 9 Fv 2 4. 2o 4. 2o

10 F- 1 3. 00 3. 00 10 F- 1 2. 10 2. 10

11 Fc 0 11 Fc 1 2. 10 2. 10

12 cF 0 12 cF 2 4. 20 4. 20

15 FC' O 15 FC' 1 2. 10 2. 10

16 FC 1 3. 00 3. 00 16 FC 2 4. 20 4. 2o

17 CF 0 17 CF 2 4. 20 4. 20

lIa 3 FM 1 100. 00 100. 00 3 FM 1 16. 66 16. 66

4 Fm 0 4 Fm 1 16. 66 16. 66

7 FK o 7 FK 1 16. 66 16. 66

8 F o 8 F 1 16. 66 16. 66

14 C' F o 14 C' F 1 16. 66 16. 66

17 CF o 17 CF 1 16. 66 16. 66
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TABLA N o . 4

CONTINUACION ) 

GRUPO AT GRUPO DT

IAM SUB- VARIA_ FRECUEN % VARIA % SUB- SUB- VARIA FRECUEN % VARIA % SUB - 

GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA itiF GRUPO

III 1 M 5 13. 50 1 M 13 25. 50
25. 50

1D1 1 2. 70 16. 20 - IM 0

2 M- 1 2. 70 2. 70 2 M- 0

3 8. 10 3 FM 2 3. 90
3

0 8. 10 - FM , 1 1. 90 5. 80

4 Fm 0 4 Fm 3 5. 90

mF 0 mF 1 1. 90 7. 80

5 Fk 2 5. 40 5. 40 5 Fk 0

8 F 20 54. 00 54. 00 8 F 26 51. 00 51. 00

9 Fv 2 5. 40 5. 40 9 Fv 1 1. 90 1. 90

10 F- 1 2. 70 2. 70 10 F- 1 1. 90 1. 90

15 FC' 1 2. 70 2. 70 15 FC' 0

16 FC 1 2. 70 2. 70 16 FC 2 3. 90 3. 90

17 CF 0- 17 CF 1 1. 90 1. 90

IIia 3 FM 0 3 FM 1 20. 00 20. 00

8 F 0 8 F 1 20. 00 20. 00

10 F- 0 10 F- 1 20. 00 20. 00

11 Fc 0 11 Fc 2 40. 00 40. 00

IV 3 FM 1 3. 10 3. 10 3 FM 3 7. 10 7. 10

5 Fk 1 3. 10 3. 10 5 Fk 0

6 KF 1 3. 10 3. 10 6 O' 4 9. 50 9. 50

FK 0 7 FK 2 4. 80 4. 80
7

F 17 53. 10 53. 10 8 F 20 47. 60 47. 60

9 Fc 4
21. 90 21. 90 1111 Fc 7 Fc 5 11. 90 11. 90

13 Fc- 1 3. 10 3. 10 13 Fc- 0

14 C1F 0 14 C1F 3 7. 10 7. 10

5 FC 0 15 FC 2 4. 80 4. 80

IVa 4 Fm 0 4 Fm 1 16. 66 16. 66

6 H, 0 6 KF 1 16. 66 16. 66

8 F 1 100. 00 100. 00 8 F 0

11 Fc 0 11 Fc 3 49. 99 49. 99

12 cF 0 12 cF 1 16. 66 16. 66
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TABLA N o . 4

CONTINUACION) 

GRUPO AT GRUPO DT

LAM SUB- VARIA FRECURU ¡ VVARIA % SUB- SUB- VARIA FBECUEN % VARIA $ UB- 

C UPO T,TF CIA BLE GRUPO ( UPO BLE CIA BLE GRUPO

V 1 M 0 1 M 2 6. 4o 6. 40

2 M 3 11. 10 11. 10 2 M- o

3 FM 3 11. 10 3 FM 3 9. 70
FM 2 7. 40 18. 50 -) FM 0 9. 7o

4 Fm 0 4 Fm 1 3. 20 3. 20
8 F 16 59. 20 59. 20 8 F 24 77. 3o 77. 3o

9 Fv 1 3. 7o 3. 7o 9 Fv 1 3. 20 3. 20

12 cF 1 3. 70 3. 70 12 cF 0

15 FC' 1 3. 70 3. 70 15 FC' 0

Va 8 F 2 66. 70 66. 70 8 F 1 100. 00 100. 00

11 Fe 1 33. 3o 33. 3o 11 Fc 0

VI 2 M- 1 3. 70 3. 70 2 I4- 0

3 FM 1 3. 70 3 FM 2 6. 10

FM 1 3. 70 7. 40 - PFM 0 6. 10

4 m a 4 m 2 6. 10 6. 10

5 Fk o 5 Fk 1 3. 00 3. 00

7 FK 1 3. 70 3. 7o 7 FK 1 3. 00 3. 00
3 F 10 37. 0o 37. 0o 8 R 21 63. 60 63. 60
9 Fv 5 18. 50 18. 50 9 Fv 0

10 F- 0 10 F- 1 3. 00 3. 00

11 Fc 6 22. 20 22. 20 11 Fc 4 12. 10 12. 10

12 cF 2 7. 40 7. 40 12 cF 0

14 C' F 0 14 C' F 1 3. 00 3. 00

VIa 4 mF 0 4 mF 1 33. 30 33. 30
6 K o 6 K 2 66. 70 66. 70

8 F 1 100. 00 100. 00 8 F 0

VII 1 M 1 2. 90 2. 90 1 M 2 5. 60 5. 60
3 FM 4 11. 4o 11. 4o 3 FM 3 8. 3o 8. 30

4 m 2 5. 70 4 m 2 5. 60
Fm 1 2. 90 8. 6o Fm o 5. 6o

6 KF 2 5. 70 5. 70 6 KF 6 16. 60 16. 6o

8 F 19 54. 30 54. 30 8 F 16 44. 40 44. 4o

9 Fv. 4 11. 4o 11. 40 9 Fv 3 8. 3o 8. 3o

10 F- 2 5. 70 5. 70 10 F- 1 2. 80 2. 80

11 Fc 0 11 Fc 1 2. 80 2. 80

12 cF 0 12 cF 2 5. 60 5. 60
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TABLA No. 4

CONTIMACION) 

GRUPO AT GRUPO DT

LAN SUB- VARIA FRECURN ¡ VARIA % SUG SUB- VARIA FRECUEN JVARIA % SUB. 

GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO

VIIa 4 mF 0 4 mF 1 25. 00 25. 00

6 K 1 100. 00 100. 00 6 K 1 25. 00 25. 00

12 c 0 12 c 1 25. 00

cF 0 cF 1 25. 00 50. 00

VIII 1 11 0 1 M 1 1. 90 1. 90

3 FM 5 13. 50 3 FM

14 27. 40
27. 400FM 1 2. 70 16. 20

4 Fm 1 2. 70 2. 70 4 Fm 0

7 FK 1 2. 70 2. 70 7 FK 0
8 F 23 62, 10 62. 10 8 F 25 49. 00 49. 00
9 Fv 5 13. 50 13. 50 9 Fv 0

10 F- 0 10 F- 1 1. 90 1. 90

11 Fc 0 11 Fc 1 1. 90 1. 90

16 FC 1 2. 70 2. 70 16 FC 2 3. 90 3. 90

17 CF 0 17 CF . 5 9. 80 9. 80
13 Cn 0 , 18 Cn 1 1. 90 1. 90

19 F« 0 0 19 P.* C 1 1. 90 1. 90

Villa 1 M 1 16. 60 16. 60 1 M 0

3 FM 1 16. 60 16. 60 3 FM 0

8 F 1 16. 6o 16. 60 8 F 0

9 Fv 1 16. 6o 16. 60 9 Fv 0

16 FC 3 33. 30 33. 30 16 FC 1 100. 00 100. 00

IX 2 M- 0 2 11- 1 2. 80 2. 80

3 FM 1 5. 60 5. 60 3 Fn 1 2. 80 2. 80

4 mF 2 11. 10 11. 10 4 mF 1 2. 80 2. 80

5 Fk 0 5 Fk 3 8. 30 8. 30

7 FK 0 7 FK 2 5. 60 5. 60
8 F 5 27. 70 27.' 70 8 F 18 49. 80 49. 80
9 Fv 4 22. 10 22. 10 9 Fv 1 2. 80 2. 8o

10 F- 2 11. 10 11. 10 10 F- 0

11 Fc 1 5. 60 5. 60 11 Fc 0

16 FC 1 5. 6o 5. 60 16 PC 2 5. 60 5. 60

17 CF 0 17 CF 2 5. 60
CFsim 0 CFsim 1 2. 80 8. 30

18 Cn 1 5. 60 13 Cn 0

Cdes 0 5. 60 Cdes 1 2. 30 2. 80

19 F, C 0 19 F/ C 2 5. 60 5. 60
20 C/ F 0 20 C/ F 1 2. 80 2. 80

21 FC- 1 5. 60 5. 60 21 PC- 0
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TA , LA N o . + 

CONTINUACION) 

GRUPO AT GRUPO DT

LAM 3Uí3- VARIA FRECUEN % VARIA % SUB- SUB- VARIA FRECUEN '; VARIA % SUB - 

GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO

as 4 mF 2 40. 00 40. 00 4 mF 1 33. 33 33. 33

5 1%, 1 20. 00 20. 00 5 Fk 0

6 KF o 6 F1' 1 33. 33 33. 33

8 F o 8 F 1 33. 33 33. 33

17 CF 1 20. 00 20. 00 17 CF 0

18 C 1 20. 00 20. 00 18 C O

X 1 M 1 2. 00 % 2. 00 1 M 0

3 FM 6 12. 00 3 FM 9 12. 00

FM 2 4. 00 16. 00 - PFM 0 12. 00

4 Fm 3 6. 00 4 Fm o

mF 1 2. 00 8. 00 mF 2 2. 70 2. 70

5 Fk 1 2..00 2. 00 5 Fk 0

8 F 18 36.' 00 36. 00 8 F 42 55. 90 55. 90

9 Fv 2 4. o0 4. 00 9 Fv 3 4. 00 4. 00

10 F- 5 10. 00 10. 00 10 F- 2 2. 70 2. 70

11 Fe O 11 Fc 2 2. 70 2. 70

12 cF 1 2. 00 2. 00 12 cF 1 1. 30 1. 30

16 FC 6 12. 00 12. 00 16 FC 5 6. 7o 6. 7o

17 CF 2 4. 00 4. 00 17 CF 6 8. 00 8. 00

18 Cn 1 2. 00 18 Cn 0

Cdes 1 2. 00 4. 00 Cdes 1 1. 30 1. 30

20 C/ F 0 20 C 2 2. 70 2. 70

Xa
FM 2 28. 50 28. 50

3
mF o

3FM O
mF 1 14. 30 14. 30

8 F O 8 F 2 28. 50 28. 50

11 Fc 0 11 Fc 1 14. 30 14. 30

16 FC 1 50. 00 50. 0u 16 FC 0

17 CF 1 50. 00 50. 00 17 CF 1 14. 30 14. 30
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En la tabla 4 se encuentran los determinantes por 1FTminA en respues- 

tas originales y en respuestas adicionales ( Ia, IIa, etc.). De estos datos se

señalarán solamente aquellos que sean significativos por más ligeros que sean; 

solamente hubo cambios en determinantes originales y ninguno en adicionales. 

LAMINA DETERMINANTE ANTES DEL TRAT. DESFIJES DEL TRAT. 

I

11

III

IV

v

Fv 14. 00 % 2. 20 % 

FM 8. 8o % 18. 70 % 

M 61. 7o % 54. 0o % 

Fv 11. 70 % 4. 20 % 

M 13. 50 % 25. 50 % 

M, 4 M) 16. 20 % 25. 50 % 

Fc 21. 90 % 11. 90 % 

M- 11. 10 % 0

FM 7. 40 % 0

FM,- 4FM) 18. 50 % 9. 70 % 
F 59. 20 % 77. 30 % 

VI F 37. 00 % 63. 60 % 
Fv 18. 00 % 0

Fc 22. 20 % 12. 10 % 

VII

VIII

Ix

x

I¢' 

F

5. 70 % 
54. 30 % 

16. 60 % 
44. 10 % 

FM 13. 50 % 27. 40 % 
FM, 4FM) 16. 20 % o

F 62. 10 % 49. 00 % 
Fv 13. 50 % o

CF 0 9. 80 % 

mF 11. 10 % 2. 80 % 

F 27. 70 % 49. 80 % 
Fv 22. 10 % 2. 80 % 

F- 11. 10 % 0

F 36. 00 % 55. 90 % 
F- 10. 00 % 2. 7o % 
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ANALISIS DE DETERMINANTES EN CADA UNA DE LAS LAMINAS. - TABLA 4. 

LAMINA I. 

Esta lámina busca entre otras cosas, la adaptación del sujeto ante un

estímulo nuevo. En otras palabras, que tipo de adaptación utiliza el sujeto y - 

cuales son los mecanismos que utiliza para la adaptación. 

En los grupos aquí estudiadas se observa que unicamente el determinan

te de Fv es significativo. Siendo mayor el porcentaje de Fv en el grupo previo

al tratamiento, se infiere que el paciente hipertiroideo, antes del tratamiento, 

tiene una mayar dificultad de una adaptación adecuada a la realidad a través de

un razonamiento lógico formal. 

LAMINA II. 

Al igual que en la lámina anterior, la Fv es significativamente mayor

en el grupo AT. Esta lámina, en vista de sus características, favorece la per- 

cepción de respuestas de movimiento animal ( FM). Este determinante está más al- 

to en el grupo DT y el determinante M se encuentra mayor en el grupo AT. Esta - 

disposición de los determinantes podría indicar que en términos generales la a- 

daptación a los estímulos en la vida cotidiana ocurre de manera no muy adecuada

en el grupo AT. La no aceptación de los impulsos, intentando demarcarlos en for- 

ma yóica parece ocurrir en el grupo AT, mientras que una mejor adaptación lógi- 

co formal a la realidad va acompañada de un aumento de expresión impulsiva con

una disminución de control yóico. Es importante hacer notar que esta lámina re- 

presenta el primar estímulo ante el color que representa a los impulsos y afec- 

tos primordialmente. Es importante observar que si el grupo AT obtuvo un mayar

porcentaje de M que el grupo DT y si este va relacionado con FM y For; se puede

inferir que esto resulta de la adaptación inadecuada a los impulsos mus que de

un control yóico adecuado. 
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LAMINA III. 

La explicación a la lámina anterior se ve confirmada en esta lámina, 

en donde primordialmente se trata de obtener la empatía con seres hunos y - 

donde puede buscarse la adaptación yóica ante la demarca de los impulsas. Se - 

Observará que la M y - M+ M son mayores en el grupo DT. En el grupo AT es mayor

la - M puesto que en el grupo AT las capacidades denotadas par M se encuen— 

tran en potencia, pero realmente no están funcionando. 

LAMINA IV. 

Esta lámina busca la identificación paterna, pero par no tomarse en

cuenta para este trabajo el análisis de contenido, solamente puede observarse

que Fe es mayar en el grupo AT. De esto puede inferirse que el grupo AT nece- 

sita mayor afecto a niveles primitivos de contacto yío que acepta más esta ue

cesidad que el grupo DT. 

LAMINA V. 

Esta lámina ha sido considerada como la " lámina materna'. Resultan

significativas las diferencias relativas al control lógico formal nuevamente

siendo más bajo el grupo AT que el grupo DT y los determinantes de M-, - FM y

1 + FM. En términos generales esto podría indicar que en vista. de que el -- 

control lógico formal es menor en el grupo AT, los otros determinantes mencio

hados son más altos parque existe mayar liberación de los impulsos, en ocasio

nes, con violación directa de la realidad, especialmente en la relación y i- 

dentificación con la figura maternr.. 
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LAI -IIIA VI. 

Esta lámina muestra también un control lógico formal mós adecuado en

el grupo DT mientras que las necesidades afectivas a niveles primitivos de con

tacto se encuentran mayar en el grupo AT. 

LAMINA VII. 

En esta ocasión ocurre que el control lógico formal es más adecuado

en el grupo AT. Sin embargo la presencia de ansiedad flotante ( KF) se encuen- 

tra mucho mayar en el grupo DT. Quizá debido a la desaparición de los síntomas

hipertiroideos los pacientes ya no tienen, por así decirlo, donde descargar su

pnsiedad en su relación materno -filial primordialmente. 

LAMINA VIII. 

Los determinantes significativos indican que existe cierto control - 

lógico formal quizá exagerado en el grupo AT. En este grupo existe en forma no

llanamente aceptada la presencia de los impulsos ( FM y -*FM), falta de esponta- 

neidaii y expresión afectiva. ( CF) en relación al grupo DT donde el común es el

movimiento animal y la expresión afectiva. 

LAIIINA IX. 

Nuevamente se observa un control lógico formal inadecuado y en canse

cuencia tensión producida por los impulsos que tratan de emerger en el grupo - 

AT. 

LAMINA X. 

En esta lámina exclusivamente resulta significativa lb relación del

razonamiento lógico farmal, rnáa adecuado en el grupo DT. 



CONCLUSIONES GENERALES

1.- En términos generales se observa que no hubo diferencias significativas - 

en relación a un cambio en la estructura de la personalidad. Los pacien - 

tes hipertiroideos previos al tratamiento tuvieron las mismas tendencias

que el grupo posterior al tratamiento. 

2.- Estas tendencias implican diferentes matices tanto normales como anorma-- 

les de la personalidad. 

3.- Las diferencias significativamente marcadas fueron observadas en las en— 

trevistas con los pacientes, en donde los pacientes previos al tratamien- 

to estaban ansiosos por las siguientes posibles causas: 

a) Ansiedad por estar en un hospital. Todavía no hay hábito de asistir al

hospital, ni conocimiento del hospital y personal médico y administra- 

tivo; 

dministra-

tivo; 

b) Ansiedad por desconocimiento de la enfermedad; 

c) Ansiedad por teman a que el tratamiento no surta efecto; 

d) Ansiedad y preocupación por la sintcmatología propia de la enfermedad. 

En las casos con Exoftalmos y/ o Bocio, preocupación e incomodidad por

el aspecto físico poco estético; y

e) Ansiedad y estado de " alerta" producido por la estjmulación del Iiipr:,á

lamo por el exceso de hormona tiroidea. 

4.- Los aspectos delineados en el inciso anterior denotan exclusivamente una

conducta de tipo externo y superficial que es independiente de la estruc- 

tura de la personalidad. 
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5.- No existe tma tendencia más marcada en relación al equilibrio vivencial de

intraversión - extraversión en ninguno de los dos grupos. 

6.- Los resultados obtenidos indican un conjunto de diferencias individuales - 

en donde los razgos comunes significativos se encuentran únicamente en el

aspecto de adaptación a la vida cotidiana mediante un razonamiento lógico

farmmal. El grupo previo al tratamiento actúa con un razonamiento lógico -- 

formalfo mkal más arbitrario e inadecuado que el grupo posterior al tratamiento. - 

De este hecho, se infiere que la sintomatologÍa del hipertiroideo produce

una actitud diferente en relación a los otros miembros de la comunidad que

no presentan las características físicas mencionadas en capítulos anterio- 

res. 

7.- De aquí se concluye finalmente, que no se debe pensar en un cambio de per- 

sonalidad debido a la presencia, ausencia o desaparición de un síntoma fí- 

sico que presume ser psicosomático. El per qué aparece el síndrome de hi-- 

pertiroidismo en estos pacientes, o el por qué no aparece no es el tema de

este trabaje. 



APEDDICE

METODOS ESTADISTICOS EMPLEADOS. 

En los mas variados campos de actividad practica y científica se pre

senta el caso de ciertos experimentos y observaciones que pueden repetirse un

gran número de veces en circunstancias -similares. En cada una de estas ocasio- 

nes se obtiene un " resultado de observación" expresado por cierto número de as

pectos característicos. En muchos casos, estas características se presentan di

rectamente en forma cuantitativa: en cada observación se cuenta o se mide algo. 

En otros casos, las características son cualitativas: se observa, par ejemplo, 

la ocurrencia o no ocurrencia de un suceso especificado en conexión con cada - 

experimento, etc. En estos últimos casos, siempre se pueden expresar las careo

teristicas en términos numéricos, de acuerdo con algun sistema convencional. -- 

Para este estudio se han seleccionado dos de estos sistemas para la medición - 

cuantitativa ( 26). 

a) FRECUENCIA. ( 12) 

Es notablemente aparente que le mayar parte de los datos observables

contienen elementos de variación de probabilidaies, y que, par lo tanto, se -- 

vuelve necesario encontrar algunos medíos de describir esta variación. El méto

do más útil y común de e. presar apropiadamente tal variación es el uso de una

distribución de frecuencias, es decir, el número de veces que ocurre una obser

vación. 

Según el refrán de que " un dibujo vale más que diez mil palabras", -- 

frecuentemente se representa una distribución a través de una gráfica o histo- 

grPma de frecuencias. 
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También se puede notar que tanto la Tabla de Frecuencias como el His

tagrmiln de Frecuencias no solamente dan una estimativa del valor promedio, si- 

no que también una idea de la cantidad de variabilidad contenida en los datos

obtenidos. 

b) MEDIA ARITMETICA. 

La media aritmética, o simplemente promedio, o media de una serie de

cantidades, se obtiene sumando los valores de las cantidades y dividiendo el - 

resultado entre el número de ellos. Si se representan los diversos valores por

xl, x2, x3, x4, ..., xn y el numero de cantidades pis N y la media aritmética

por X, se tiene: 

xl+ x2 + x3+ ... + xn

N



TABLA N o . 5

AGRUPACION DE LAS LOCALIZACIONES UTILIZADAS EN ESTE TRABAJO. 

GRUPO LOCALIZACION

1

Respuesta Global

W

WS

W - S

D

2 DS

Detalle Grande D - 4 W

3 d

Detalle Chico dS

dd

4 de

Detalle Chico dr

poco usual) di

dr$ 

5 S

Espacio Blanco

La tabla 5 contiene la agrupación que se hizo de las calificaciones

correspondientes a la localización. Esta agrupación tanto como las variables

individuales se utilizaron en esta forma en todas las tablas e histograrnns co

rrespondientes a la localización. 
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Tabla 6 - IICALIZACION. 

Frecuencias y porcentajes par variable y grupos de variables de res

puestas originales y adicionales ante cada una de las 10 1xñeinas Hay que re - 

cardar que los mimaras de láminas seguidos par la letra a indican respuestas

adicionales. 

Tabla 7 - LOCALIZACION. 

Frecuencias y porcentajes por variable y grupos de variables de res

puestas originales en resultados totales. 

Histograma 15 - LOCALIZACION. 

Porcentaje de grupos por láminas del grupo AT. Estas son variables o- 

riginales. 

Histograma 16 - LOCALIZACION. 

Porcentaje de grupos par láminas del grupo DT. Estas son variables o- 

riginales. 

Histograma 17 - IACALIZACION. 

Porcentajes totales de cada variable del grupo AT. Estas son varia--- 

bles originales. 

Histograma 18 - LOCALIZACION. 

Porcentajes totales de cada variable del grupo DT. Estas son varia--- 

bles originales. 
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Histograma 19 - LOCALIZACION. 

Porcentajes totales de grupos de variables originales del grupo AT. 

Histograma 20 - LOCALIZACION. 

Porcentajes totales de grupos de variables originales del grupo DT. 



TABLA N v . 6

GRUPO AT GRUPO D T

LFJff GRUPO VARIA FRECUI31;, VARIA_ 5 U GRUPO VARIA FRECJEN ¡, VARIA % GRU

NA- BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO

I 1 J 31 72. 00 1 W 21 45. 60
4 1 2. 30 4t 0

4 s o 74. 30 '- i' s 1 2. 20 47. 80
2 D 8 18. 60 2 D 15 32. 60

DS 0 18. 60 DS 1 2. 20 34. 80

3 d 2 4. 70 4. 70 3 d 5 10. 90 10. 90

4 de 0 4 de 1 2. 20

dr 0 dr 2 4. 20 6. 50

5 S 1 2. 40 2. 40 5 S 0

la 2 D 1 50. 00 50. 00 2 D 0

4 dd 1 50. 00 4 dd 0

de 0 de 1 50. 00

di 0 50. 00 di 1 50. 00 100. 00

II 1 W 2 5. 90 1 2 4 8. 30

S 2 5. 90 / 20 41. 60

4i S 1 2. 90 14. 70 S 2 4. 20 54. 10

2 D 25 72. 50 2 D 15 31. 20

DS 1 2. 90 76. 50 DS 1 2. 10 33. 30

3 d 1 2. 90 2. 90 3 d 3 6. 20 6. 20

4 di 1 2. 90 2. 90 4 di 1 2. 10 2. 10

5 S 1 2. 90 2. 90 5 S 2 4. 20 4. 20

IIa 1 W 0 1 W 1 33. 30 33. 30
2 D 1 100. 00 100. 00 2 D 1 33. 30 33. 30

5 S 0 5 S 1 33. 30 33. 30

III 1 W 0 1 W 1 2. 00

9 23. 70 , f 23 45. 0o
O1` s 1 2. 8o 26. 50 1. s o 47. 00

2 D 23 62. 20 62. 20 2 D 26 51. 00 51. 00

3 d 1 2. 80 2. 30 3 a 1 2. 00 2. 00

4 dd 1 2. 80 4 dd 0

dr 2 5. 6tr 3. 40 dr 0

III: 1 W 0 1 2 1 33. 30 33. 30
2 D 0 2 D 1 33. 30 33. 30
4 drS 0 4 drS 1 33. 30 33. 30
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TABLA No. 6
CONTI1UACION ) 

GRUPO AT GRUPO DT

LAMI GRUPO VARIA_ FRECUEN % VARIA * GRU GRUPO VARIA FRECUEN % VARIA * GRU

NA BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO

IV 1 W 13 40. 70 1 W 20 47. 60
2 6. 30 3 7. 20

WS 0 47. 00 WS 1 2. 40 57. 20
2 D 9 28. 10 28. 10 2 D 13 31. 00 31. 00

3 d 6 18. 70 18. 70 3 d 3 7. 00 7. 00
4 dd 2 6. 20 4 dd 0

de 0 de 1 2. 40
di 0 6. 20 di 1 2. 40 4. 8o

IVa 2 D 1 100. 00 100. 00 2 D

3 d 0 3 d

0

1 100. 00 100. 00

V 1 W 21 77. 80 1 W 26 83. 80
2 7. 40 85. 20 / 0 83. 80

2 D 1 3. 70 3. 70 2 D 2 6. 4o 6. 4o

3 d 2 7. 40 7. 4o 3 d 2 6. 4o 6. 4o

4 dr 1 3. 70 3. 70 4 dr 1 3. 20 3. 20

Va 3 d 2 100. 00 100. 00 3 d

4 de 0 4 de

o

1 100. 00 100. 00

VI 1 w 9 33. 30 1 W 9 27. 3o
4 3 11. 10 44. 4o it 0 27. 30

2 D 8 29. 6o 29. 6o 2 D 22 66. 70 66. 7o

3 d 2 7. 40 7. 40 3 d 1 3. 00 3. 00
4 dd 2 7. 40 4 dd 1 3. 00

dr 2 7. 40 dr 0

di 1 3. 70 18. 50 di 0 3. 00

via 4 dd 1 100. 00 100. 0o. 4 dd 0

VII 1 W 10 28. 50 1 W 11 30. 60
T,./` 1 2. 90 31. 40 t1 1 2. 80 33. 40

2 D 23 65. 60 65. 60 2 D 22 61. 00 61. 00

3 d o 3 d 2 5. 60 5. 60
4 de 1 2. 90 2. 90 4 de 0

VIIa
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TABLA N o . 6
CONTINUACION ) 

GRUPO AT GRUPO DT

LANI GRUPO VARIA FRECUEN OVARIA % GRU GRUPO VARIA FRECUEN % VARIA % GRU

NA BLE CIA - BLE PO - BLE - CIA - BLE PO

VIII 1 w 6 16. 20 1 W 8 15. 60
GT 1 2. 70 Is 0

WS 0 18. 90 WS 1 2. 00 17. 60
2 D 28 75. 60 2 D 30 58. 70

DS 0 DS 6 11. 70

D -+ W 1 2. 70 78. 30 D - PW 2 4. 00 74. 40

4 dd 1 2. 70 4 dd 2 4. 00

dr 0 dr 1 2. 00

di 0 2. 70 di 1 2. 00 8. 00

VIIIa 2 D 2 100. 00 100. 00 2 D 1 100. 00 100. 00

IX 1 w 7 38. 90 1 W 9 25. 00
W 0 38. 90 w 1 2. 80 27. 80

2 D 9 50. 00 50. 00 2 D 19 52. 80 52. 80

3 d 0 3 d 3 8. 40 8. 40

4 dd o 4 dd 4 11. 00

de 1 5. 50 de 0

dr 1 5. 50 11. 00 dr 0 11. 00

IXa 1 W 2 100. 00 100. 00 1 W 1 100. 00 100. 00

X 1 W 7 14. 00 1 w 6 8. 00

W o 14. 00 w 1 1. 30 9. 30

2 D 43 86. 00 4 2 D 65 86. 60

DS 0 86. 0o DS 1 1. 30 87. 90
4 de 0 4 de 1 1. 30

dr 0 dr 1 1. 30 2. 60

Xa 2 D 0 2 D 5 100. 00 100. 00
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TABLA N o . 7

GRUPO AT GRUPO DT

originales

GRUPO VARIA_ MECUM% VARIA % GRU GRUPO VARIA FRECUEN % VARIA % GRU
BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO

1 w 106 30. 7o 1 W 115 25. 40
Yr 21 6. 10 YT 48 lo. 6o
WS 0 WS 3 0. 70
YT S 2 0. 60 37. 4o Wks 3 0. 70 37. 40

2 D 177 51. 30 2 D 229 50. 40
DS 1 0. 30 DS 9 2. 00
D -4. W 1 0. 30 51. 90 D- W 2 0. 40 52. 80

3 d 14 4. 10 3 d 19 4. 20
dS 0 4. 10 dS 1 0. 20 4. 4o

4 dd 6 1. 70 4 dd 8 1. 80
de 2 o. 6o de 3 0. 70
dr 6 1. 70 dr 5 1. 10
di 2 o. 6o di 2 0. 40
ars o 4. 6o drS 0 4. 00

5 s 2 0. 60 o. 6o 5 s 2 0. 40 0. 40

1 W 2 18. 10

FX 0

WS 0

YT S 0

2 D 5 45. 50
DS 0

D -+ W 0

3 d 2 18. 10

as o

4 dd 2 18. 10

de 0

dr 0

di 0

drS 0

5 s o

adicionales

1 W 2 11. 80
W 0

WS 0

18. 10 Wks 1 5. 8o 17. 60

2 D 8 47. 00
DS 0

45. 50 D'+ W 0 47. 00

3 d 1 5. 80
18. 10 as o 5. 8o

4 dd 0

de 2 11. 80
dr 0

di 1 5. 80
18. 10 drS 1 5. 80 23. 40

5 S 1 5. 8o 5. 80
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Adem g de las tablas y gráficas mostradas en el capitulo anterior, - 

la tabla 7 muestra como fueron agrupados todos los determinantes utilizados - 

en este trabajo. Esta agrupación es totalmente arbitraria y se diseñó en esa

forma para facilitar su comprensión. 

Histograma 21 - D„. 1P.RICNAfTES. 

Respuestas adicionales ante cada una de las lo láminas del grupo AT. 

Histograma 22 - DETERMEIAIITES. 

Respuestas adicionales ante cada una de las 10 láminas del grupo DT. 

Histogramas 23 - 34 - DEITIODDUCI ES. 

Respuestas por grupos ante cada una de las 10 láminas del grupo AT

histogramas 23, 25, 27, 29, 31 y 33) y del grupo DT ( histogramas 24, 26, 28, 

30, 32 y 34). 
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TABLA N o . 7

AGRUPACION DE IAS DE1ERMENANTES. 

GRUPO SUBGRUPO DÉTERNIINANPE

1 - Humano
M

14- 

1

r

1 FM
MJVIM ETNTO 2 - Animal — FM

3 - Inanimado Fm

mF

4 - Bidimensional kF
2 Fk

SOMBREADO

K

5 - Triddmensiona7. KF

FK

F

3 6 - Forma Flt ( Fv + FF + F+) 
FORMA F - 

Fc
4 7 - Textura c

URA

cF- 

C' 

5 8 - Pseudocolor C' F
PSEUDOCOLOR FC' 

6
COLOR

9 -• Color

FC

CF

cr s im

c

Cn

Cdes

1/ C

C/ F

FC- 

CF- 
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C ONTENIDO

De la misma forma en que la localización y los determinantes fueron

divididos, asf, el contenido fué agrupado por grupos además de la presentación

de las variables individuales. Dicha agrupación se presenta en la tabla 8. 

TABLAN o . 8

AGRUPACIONES DE LAS RESPUESTAS EN RELACION AL CONTENIDO. 

GRUPO VARIABLE NO. VARIABLE

1 H 1

H) 3
2 Hd 2

3 A 4
4 Ad 5

A- obj 6

5 At

6 Sex. 8
Parasex. 9

7 Obj. 10
Tela 39

8 Dat. 11
Biol. 38
Nat. 12

Geog. 13
9 Nube 14

Agua 17
Vapor 18

Arco Iris
19

Humo 28
Luz

33
Espuma_ 34

Piedra en agua 35
Gota 41
Lodo 42

10 Fuego 15
11 Sangre 16
12 Mancha 21
13 Dibujo 22

Arte 21

14 Cblor
23

15 Cueva
25

16 Rayos X
26

17 Mapa
27
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GRUPO

TABLA N o . 8
CONTINUACION) 

VARIABLE NO. VARIABLE

18 Canal 29

19 Explosión 30

Bomba

20 Arquitectura 20

Otros 24
Alitentación 31

21 Choque 32
22 Geol. 36

Roca 37' 
23 Simb. de muerte 40
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CONTENIDO

Tabla 9 - CONTENIDO: Frecuencias y parcentajes de contenido par grupo y por - 

variable ante cada una de las 10 lgminps de los grupos - 

AT y DT ( respuestas originales). 

Tabla 10 - CONTENIDO: Frecuencias y porcentajes par grupo de variables y varia

bles totales de respuestas originn1es de los grupos AT y

DT. 

Tabla 11 - CONTENIDO: Frecuencias y parcentajes par grupo de variables y varia

bles totales de respuestas adicionales de los grupos AT

y DT. 

Histograma 35 - CONTENIDO: Respuestas totales par grupos de variables de res -- 

puestas atiginales del grupo AT. 

Histograma 36 - CONTENIDO: Respuestas totales por grupos de variables de res=- 

puestas originales del grupo DT. 

Histograma 37 - CONTENIDO: Respuestas totales par variables originales del gru

po AT. 

Ilistogr r,n 38 - CONTENIDO: Resprestas totales par variables originales del gru

poDT. 
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TABLA N o . 9

GRUPO AT GRUPO DT

LAMBGRUPO VARIA PRECUEN ¡, VARIA % GRU GRUPO VARIA. MECUM/ % VARIA % U

NA ELE CIA BLE - PO BLE CIA - BLE - PO

I 1 H 1 2. 30 1 H 5 10. 90

II) 1 2. 30 4. 60 ( H) 1 2. 20 13. 10

2 Hd 1 2. 30 2. 30 2 Hd 1 2. 20 2. 20

3 A 30 70. 00 70. 00 3 A 22 47. 70 47. 70
4 Ad 2 4. 6o 4. 6o 4 Ad 5 10. 80 10. 8o

5 At 5 11. 60 u.6o 5 At 4 8. 70 8. 70

6 Psex 0 6 Psex 1 2. 20 2. 20

7 obi. 0 7 Obj, 4 8. 70 8. 70

8 Bat. 0 8 Bat. 1 2. 20 2. 20

9 Nube 0 9 Nube 1 2. 20 2. 20

11 Sangre 0 11 Sangre 1 2. 20 2. 20

12 Mancha 1 2. 30 2. 30 12 Mancha 0

20 Arq. 1 2. 30 20 Arq. 0

Otros 1 2. 30 4. 60 Otros 0

la 1 ( H) 0 1 ( H) 1 25. 00 25. 00
2 Hd 0 2 Hd 1 25. 00 25. 00

4 Ad 1 50. 00 50. 00 4 Ad 1 25. 00 25. 00

5 At 1 50. 00 50. 00 5 At 0

20 Otros 0 20 Otros 1 25. 00 25. 00

II 1 H 1 2. 90 1 H 2 4. 20

H) 1 2. 90 5. 80 ( H) 0 4. 20

2 Hd 1 2. 90 2. 90 2 Hd 1 2. 10 2. 10

3 A 20 58. 8o 58. 8o 3 A 20 41. 60 41. 60

4 Ad 1 2. 90 2. 90 4 Ad 5 10. 40 10. 40

5 At 4 11. 80 11. 80 5 At 10 20. 80 20. 80

6 Sex. 3 13. 90 6 Sex. 1 2. 10

Psex_ 1 2. 90 11. 80 Psex. 0 2. 10

7 Obj. 1 2. 90 2. 90 7 Obj. 6 12. 50 12. 50

8 Bat. 0 8 Bot. 1 2. 10 2. 10

11 Sangre 0 11 Sangre 1 2. 10 2. 10

12 Mancha 0 12 Mancha 1 2. 10 2. 10

15 Cueva 1 2. 90 2. 90 15 Cueva 0

IIa 3 A 1 50. 00 50. 00 3 A 1 25. 00 25. 00

7 Obj. 0 7 Obj. 1 25. 00 25. 00
8 Bot. 0 8 Bot. 1 25. 00 25. 00

11 Sangre 1 50. 00 50. 00 11 Sangre 0

21 Choque 0 21 Choque 1 25, 00 25. 00
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AB L A N o. 9
coxT1Nu loN) 

GRUPO AT GRUPO DT

LAME GRUPO VARIA_ FRECUEN % VARIA %%GRU GRUPO VARIA FRECUEN % VARIA % GRU

IIA BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO

III 1 H 10 27. 00 1 H 17 33. 50

H) 2 5. 40 32. 40 ( H) 4 7. 70 41. 20
2 Hd 4 10. 80 10. 80 2 Hd 1 2. 00 2. 00

3 A 9 24. 30 24. 3o 3 A 15 29. 40 29. 40
4 Ad 3 8. 10 4 Ad 1 2. 00

A- obj 0 8. 10 A- obj 0 2. 00

5 At 6 16. 20 16. 20 5 At 4 7. 7o 7. 70

6 sex. 1 2. 7o 2. 7o 6 Sex. 0

7 Obj. 2 5. 40 5. 40 7 Obj. 7 13. 70 13. 70

9 Agua o 9 Agua 1 2. 00 2. 00

12 Mancha 0 12 Mancha 1 2. 00 2. 00

IIIc 2 Hd 0 2 Hd- 1 20. 00 20. 00

3 A 0 3 A 2 4o. 00 4o. 00

5 At o 5 At 1 20. 00 20. 00

11 Sangre 0 11 Sangre 1 20. 00 20. 00

IV 1 H 0 1 H 2 4. 80

H) 2 6. 20 6. 20 ( H) 1 2. 40 7. 20

2 Hd 2 6. 20 6. 20 2 Hd o

3 A 12 37. 40 37. 40 3 A 6 14. 30 14. 30

4 Ad 3 9. 4o 4 Ad 3 7. 10

A- obj 2 6. 20 15. 60 A- obj 7 16. 50 23. 6o
5 At 6 18. 70 18. 70 5 At 8 19. 00 19. 0o
6 Sex. 1 3. 10 3. 10 6 Sex. 1 2. 40 2. 40

7 obj. 1 3. 10 3. 10 7 Obj. 2 4. 80 4. 80

8 Nat. 1 3. 10 3. 10 8 Nat. 2 4. 80 4. 80

9 Nube 1 3. 10 - 9 Nube 1 2. 40

Espuma 0 3: 10 Espuma. 1 2. 40 4. 80

12 Mancha 0 12 Mancha 3 7. 10 7. 10

15 Cueva 0 15 Cueva 1 2. 40 2. 40

16 R -X 1 3. 10 3. 10 16 R -X 0

17 Mapa 0 17 Napa 2 4. 80 4. 80

20 Alim. 0 20 Alim. 1 2. 40

Arq. 0 Arq. 1 2. 40 4. 80

IVa 3 A 1 100. 00 100. 00 3 A 1 50. 00 50. 00

4 Ad o 4 Ad 1 50. 00 50. 00
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TABLA No. 9
CONTINUACION) 

GRUPO A T GRUPO DT

LANZ GRUPO VARIA_ IBECUEN ;, VARIA ; SGR_U GRUPO VARIA MECUM% VARIA `, GRU

Illi BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO

V 1 H 2 7. 40 7. 40 1 II 3 9. 7o 9. 70

2 Hd 2 7. 40 7. 40 2 Hd 2 6. 4o 6. 40

3 A 22 81. 40 61. 40 3 A 19 61. 20 61. 20

4 Ad o 4 Ad 4 12. 90 12. 90

5 At 1 3. 70 3. 7o 5 At 2 6. 40 6. 4o

7 Obj. 0 7 Obj. 1 3. 20 3. 20

Va 2 Hd 1 50. 00 50. 00 2 Hd 1 33. 30 33. 30

4 Ad 1 50. 00 50. 00 4 Ad 0

5 At 0 5 At 2 66. 6o 66. 60

VI 1 H 3 11. 10 11. 10 1 II 0

2 ltd 2 7. 40 7. 40 2 Iid 2 6. 10 6. 10

3 A 8 29. 60 29. 60 3 A 9 27. 3o 27. 30

4 Ad 5 18. 50 4 Ad. 1 3. 00

A- cbj 5 18. 50 37. 00 A- obj 8 24. 30 27. 30

5 At 2 7. 40 7. 40 5 At 3 9. 10 9. 10

6 Psex. 1 3. 70 3. 70 6 Psex. 0

7 Obj. 0 7 Obj. 4 12. 10 12. 10

8 Bot. 0 8 Bot. 1 3. 00 3. 00

9 Vapor 0 9 Vapor 1 3. 00

Humo 0 Humo 1 3. 00 6. 10

16 R -X 0 16 R -X 1 3. 00 3. 00

18 Canal 1 3. 70 3. 7o 18 Canal 1 3. 00 3. 00

20 Alim. o 20 Alim. 1 3. 00 3. 00

VIa 4 Ad 1 100. 00 100. 00 4 Ad 0

VII 1 H 1 2. 90 1 H 5 13. 80
H) 1 2. 90 5. 70 ( H) 2 5. 60 19. 40

2 Hd 5 14. 30 14'. 30 2 Hd 1 2. 80 2. 80

3 A 12 34. 20 34. 20 3 A 7 19. 40 19. 4o
4 Ad 8 22. 80 22. 80 4 Ad 5 13. 8o 13. 80

5 At 3 8. 6o 8. 60 5 At 2 5. 60 5. 60
6 Sex. 1 2. 90 2. 90 6 Sex. 0

7 Obj. 0 7 Obj. 5 13. 80 13. 80
6 Nat. 1 2. 90 2. 90 8 Nat. 0

9 hube 2 5. 70 9 : lube 5 13. 30
Agu 0 Agua 1 2. 30

Humo 1 2. 90 Humo 0

Luz 0 Luz 1 2. 30

Espuma 0 8. 60 Espina 1 2. 30 22. 20

13 Arte 0 13 Arte 1 2. 80 2. 30
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TABLA N o . 9
CONTINUACION) 

GRUPO AT GRUPO DT

LADff_ GRUPO VARIA kRECUEN % VARIA % GRU GRUPO VARIA PRECUEN % VARIA % GRU

NA BLE CIA BLE PO RTF' CIA BLE PO

VIIa 4 Ad 1 50. 00 50. 00 4 Ad 0

6 Sex. 1 50. 00 50. 00 6 Sex. 1 50. 00 50. 00

8 Geog. o 8 Geog. 1 50. 00 50. 00

VIII 1 H 0 1 H 1 2. 00

H) 0 ( u) 1 2. 00 4. 00

2 Hd 1 2. 70 2. 70 2 Hd 4 7. 7o 7. 7o

3 A 23 62. 10 62. 10 3 A 22 43. 10 43. 10
4 Ad 1 2. 70 2. 70 4 Ad 2 4. 00 4. 00

5 At 6 16. 20 16. 20 5 At 4 7. 7o 7. 7o

7 Obj. 1 2. 70 2. 70 7 Obj. 5 9. 8o 9. 8o
8 Bot. 0 8 Bot. 4 7. 70

Nat. 3 8. 10 8. 10 Nat. 2 4. 00 11. 70

9 Luz 0 9 Luz 1 2. 00 2. 00

13 Arte 0 13 Arte 1 2. 00 2. 00

14 Colar 0 14 Colar 1 2. 00 2. 00

19 Bomba 1 2. 70 2. 70 19 Bomba 1 2. 00 2. 00

22 Geol. 1 2. 70 2. 70 22 Geol. 0

23 SImb. 0 23 Simb. 1 2. 00

Roca 0 Roca 1 2. 00 4. 00

VIIIa 2 Hd 1 20. 00 20. 00 2 Hd O

3 A 1 20. 00 20. 00 3 A 1 100. 00 100. 00

6 Psex 1 20. 00 20. 00 6 Psex 0

7 Obj. 1 20. 00 20. 00 7 Obj. 0

8 Bot. 1 20. 00 20. 00 8 Bot. 0

IX 1 H 0 1 H 1 2. 80

H) 1 5. 60 5. 60 ( H) 0 2. 80

2 Hd 0 2 Hd 2 5. 60 5. 60

3 A 3 16. 70 16. 70 3 A 5 13. 3o 13. 80

4 Ad 2 11. 10 4 Ad 1 2. 80

A- obj 0 11. 10 A- obj 1 2. 80 5. 60

5 At 8 44. 30 44. 30 5 At 6 16. 50 16. 50

7Obj. 
4 11. 10 11. 10

8 BBot. 0
7

Bat. 4 11. 10

Geog. O Geog. 1 2. 80 13. 90

9 Agua o 9 Agua 1 2. 8o

Arco Iris 1 5. 60 Arco Iris 0

Humo 0 Humo 1 2. 80

Gota o 5. 60 Gota 1 2. 30 8. 40

12 Mancha O 12 Mancha 1 2. 80 2. 80

13 Arte O 13 Arte 1 2. 80 2. 80

14 Colom 1 5. 60 5. 60 14 Color 1 2. 80 2. 80

16 R - X 0 16 R - X 2 5. 60 5. 6o

17 Mapa 0 17 Mapa 3 8. 4o 8. 40

19 Bomba 2 11. 10 11. 10 19 Bomba 0
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TABLA N o . 9
CONTINUACION) 

GRUPO AT GRUPO DT

LAT GRUPO VARIA FRECUEN % VARIA % GRU GRUPO VARIA FRECUEN % VARIA % GRU

NA BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO

IXa 6 Sex 1 20. 00 6 Sex 0

Psex 1 20. 00 40. 00 Psex 0

9 Lodo 0 9 Lodo 1 50. 00 50. 00

16 R -X 1 20. 00 20. 00 16 R -X 0

17 Mapa 0 17 Pape 1 50. 00 50. 00

19 Bomba 2 40. 00 40. 00 19 Bomba 0

X 1 H 1 2. 00 1 H 2 2. 70

H) 0 2. 00 ( H) 1 1. 30 4. 00

2 Hd 1 2. 00 2. 00 2 Hd 2 2. 70 2. 70

3 A 29 58. 00 58. 00 3 A 41 54. 70 54. 70

4 Ad 1 2. 00 2. 00 4 Ad 1 1. 30 1. 30

5 At 7 14. Oo 14. 00 5 At 5 6. 70 6. 70

6 Sex 1 2. 00 2. 00 6 Sex 0

7 Obj 1 2. 00 7 Obj 1 1. 30

Tela 0 2. 00 Tela 1 1. 30 2. 70

8 Bot 5 10. 00 8 Bat 12 16. 00

Nat 0 Nat 1 1. 30

Geog. 0 Geog. 1 1. 30

Biol. 0 10. 00 Biol. 2 2. 70 21. 30

9 Piedra/ ag. 1 2. 00 2. 00 9 Piedra/ ag. 0

10 Fuego 0 10 Fuego 1 1. 30 1. 30

12 Mancha 0 12 Mancha 1 1. 30 1. 30

14 Color 2 4. 00 4. 00 14 Color 1 1. 30 1. 30

16 R -X 1 2. 00 2. 00 16 R -X 0

17 Mapa O 17 Mcpa 2 2. 70 2. 70

Xa 1 ( H) 0 1 ( H) 2 22. 20 22. 20

3 A 0 3 A 3 33. 30 33. 30

6 Sex. 1 50. 00 6 Sex. 1 11. 10

Psex. 1 50. 00 100. 00 Psex. 0 11. 10

7 Obj. 0 7 Obj. 1 11. 10 11. 10

8 Bot. 0 8 Bot. 2 22. 20 22. 20
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TABLA No. 1 0

GRUPO AT GRUPO DT

GRUPO VARIA iRECUEN % VARIA % GRU

BLE CIA BLE PO

GRUPO WELL i'xECUEN % VARIA r•GRU
BLE PO

1 H 19 5. 70 1 11 38 8. 6o
H) 8 2. 40 3. 10 ( A) 10 2. 00 10. 60

2 Hd 19 5. 60 5. 60 2 Hd 16 3. 50 3. 50
3 A 168 48. 70 43. 70 3 A 166 36. 50 36. 50
4 Ad. 26 7. 80 4 Ad 28 4. 0

A- obj 7 2. 10 9. 90 A- óbj 16 3. 50 9. 7o
5 At 48 13. 90 13. 90 5 At 48 10. 60 10. 60
6 Sex. 7 2. 10 6 Sex. 2 0. 40

Psex. 2 0. 60 2. 70 Psex. 1 0. 20 0. 70

7 Obj. 6 1. 80 7 Obj. 39 8. 6o
Tela 0 1. 80 Tela 1 0. 20 8. 80

8 Bat. 5 1. 5o 8 Bot. 23 5. 20
Nat. 5 1. 50 Nat. 5 1. 00

Geog. 0 Geog. 2 0. 40
Biol. 0 3. 00 Biol. 2 0. 40 7. 00

9 Nube 3 0. 90 9 ' Nube 7 1. 50
Agua 0 Agua 3 0. 70

Vapor 0 Vapor 1 0. 20
Arco Iris 1 0. 30 Arco Iris 0

Humo 1 0. 30 Humo 2 0. 40
Luz 0 Luz 2 0. 40

Espuma 0 Espuma 2 0, 40
Piedra/ag. 1 0. 30 Piedra/ag. 0

Gata 0 Gata 1 0. 20
Lodo 0 1. 80 Lodo 0 4. 00

10 Fuego 0 10 Fuego 1 0. 20 0. 20
11 Sangre 0 11 Sangre 2 0. 40 0. 40
12 Mancha 1 0. 30 0. 30 12 Mancha 7 1. 50 1. 50

13 Arte 0 13 Arte 3 o. 7o
14 color 3 0. 90 0. 90 14 color 3 0. 70 0. 7C

0

15 Cueva 1 0. 30 0. 30 15 Cueva 1 0. 20 0. 20
16 R - X 2 o. 6o o. 6o 16 R - X 3 0. 70 0. 70

17 Mapa 0 17 Mapa 7 1. 50 1. 50
18 Vista 1 0. 30 0. 30 18 Vistr. 1 0. 20 0. 20

19 Bomba 3 0. 90 0. 90 19 Bomba 1 0. 20 0. 20
20 Arq. 1 0. 30 20 Arq. 1 0. 20

Otros 1 0. 30 Otros 0

Alim. 0 o. 6o A1im. 2 0. 40 0. 70

21 Choque 0 21 Choque 0
22 Geol. 1 0. 30 22 Geol. 0

Roca 0 0. 30 Roca 0. 20 9. 20
23 Simb. 0 - 23 Simb. 1 0. 20 0. 20
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TABLA N o . 11

GRUPO AT GRUPO DT

GRUPO VARIA_ FRECUEN % VARIA % GRU GRUPO VARIA FRECUEN % VARIA % GRU

BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO

1 H 0 1 H 0

H) 0 ( H) 2 6. 20 6. 20
2 Hd 2 9. 00 9. 00 2 Hd 3 9. 30 9. 30
3 A 3 13. 50 13. 50 3 A 8 24. 80 24. 80
4 Ad 4 ] í3. O0 4 Ad 2 6. 20

A- obj 0 18. 00 A- obj 0 6. 20
5 At 1 4. 50 4. 50 5 At 3 9. 30 9. 30
6 Sex. 3 13. 50 6 Sex. 1 3. 10

Psex. 3 13. 50 27. 00 Psex. 2 6. 20 9. 30
7 Obj. 1 4. 50 7 Obj. 2 6. 20

Tela 0 4. 50 Tela 0 6. 20
8 Bat. 1 4. 50 8 Bat. 3 9. 30

Nat. 0 Nat.. 0

Geog. 0 Geog. 1 3. 10
Biol. 0 4. 50 Biol. 0 12. 40

9 Nube 0 9 Nube 0
Agua 0 Agua 0

Vapor 0 Vapor 0
Arco Iris 0 Arco Iris 0

Humo 0 Humo 0

Luz 0 Luz 0
Espuma 0 Espuma 0

Piedra/ ag. 0 Piedra/ ag. 0

Gata 0 Gata 0

Lodo 0 Lodo 1 3. 10 3. 10
10 Fuego 0 10 Fuego 0

11 Sangre 1 4. 50 4. 50 11 Sangre 1 3. 10 3. 10
12 Mancha 0 12 Mancha 0

13 Arte 0 13 Arte 0

14 Color 0 14 Color 0

15 Cueva 0 15 Cueva 0

16 R - X 1 4. 50 4. 50 16 R -X 0

17 Mapa 0 17 Mapa 1 3. 10 3. 10
18 Vista 0 18 Vista 0

19 Bomba 2 9. 00 9. 00 19 Bomba 0

20 Arq. 0 20 Arq. 0

Otros 0 Otros 1 3. 10
Aiim. 0 Alta. 0 3. 10

21 Choque 0 21 Choque 1 3. 10 3. 10
22 Geol. 0 22 Geol. 0

Roca 0 Roca 0

23 Simb. 0 23 Simb. 0
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POPULAR

Tabla 12 - POPULAR - Original. 

Frecuencia y porcentaje de respuestas originales y adicionales ante - 

cada una de las 10 3ám1nas. 

Tabla 13 - POPULAR. 

Frecuencia y porcentaje de respuestas populares originales totales. 

Iiistcgrama 39 - POPULAR. 

Respuestas totales populares y tendencia a popular en los grupos AT y
DT. 

Grupos

1 Popular. 

2 Tendencia a popular. 

4 Verbalizaciónes especiales ( autoreferencia, verbalizaciones a- 

fectivas, contaminaciones, lógica autista, etc.). 
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TABLA N o . 12

GRUPO AT GRUPO DT

LAMA GRUPO FRECUENCIA % FRECUENCIA GRUPO FRECUENCIA % FRECUENCIA

1 1 14 100. 00 1 13 92. 80
2 0 2 1 7. 10

Ia

11 1 9 100. 00 1 11 91. 60
2 0 2 1 8. 30

Iia 1 0 1 1 100. 00

1 8 72. 70 1 21 75. 00
2 3 27. 30 2 3 10. 70

4 0 4 4 14. 30

Ilia

IV 1 1 100. 00 1 0

IVa

V 1 16 100. 00 1 19 100. 00

Va

VI 1 4 80. 00 1 4 44. 40
2 1 20. 00 2 5 55. 60

VIa

VII 1 1 50. 00 1 1 100. 00

2 1 50. 00 2 0

Vila

VIII 1 5 33. 30 1 11 61. 10
2 10 66. 70 2 7 38. 90

Villa

IX 4 0 4 2 100. 00

IXa

X 1 7 63. 60 1 11 64. 70
2 4 36. 40 2 6 35. 30

Xa
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TABLA N o . 13

GRUPO AT GRUPO DT

GRUPO FRECUENCIA % FRECUENCIA GRUP0 FRECUENCIA % FRECUENCIA

1 66
2 19
4 o

77. 5o 1 91 75. 50
22. 50 2 23 19. 10

4 6 5. 00

De 17 respuestas

1 son populares

De 22 respuestas

20% son populares

Normal en Ii xico: de 15 a 30 respuestas

20 a 25% son populares. 
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PROPORCIOIES CUANTZPATIPAS

Cuando se ha realizado un estudio de los aspectos motivacionales y e

mocionales de la personalidad, se han utilizado ademrís del análisis de las cala

ricachones individuales, y del análisis de secuencia y contenido, el estudio de

les proporciones cuantitativas. Este último mótodo se utiliza para obtener as- 

pectos generales de la personalidad como son el control yóico de los impulsos, - 

el balance intratensivo- extratensivo, etc. 

Las fórmulas aqui analizadas aparecen en el último capitulo. En esta

sección se presenta cada fórmula con sus variables, frecuencias, porcentajes y

finalmente, su promedio aproximado. 



TOTAL DE RESPUESTAS ORIGIMALE

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA

5 o 5 1 5. 00
10 1 5. 00 l0 1 5. 00
11 2 10. 00 11 0
12 1 5. 00 12 1 5. 00
13 3 15. 0o 13 0

15 3 15. 00 15 o

16 3 15. 0o 16 o

17 1 5. 00 17 1 5. 00
18 1 5. 00 18 1 5. 00
19 1 5. 00 19 0
20 0 20 1 5. 00
21 0 21 1 5. 00
22 1 5. 00 22 2 10. 00
23 0 23 2 10. 00
24+ 0 24 2 10. 00

25 0 25 1 5. 00
26 0 26 2 10. 00

27 1 5. 00 27 0

29 0 29 1 5. 00
3o 1 5. 00 3o 1 5. 00
31 1 5. 00 31 o

33 o 33 1 5. 00
38 0 38 1 5. 00

Promedio: 17 Promedio: 22
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GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE E2tECUERCIt FRECUENCL: VARIABLE FRECUENCIA RECUENCIA

33 1 5. 00 33 o

45 o 45 2 10. 00

46 o 46 1 5. 00
50 2 10. 00 50 4 20. 00

55 1 5. 0o 55 1 5. 00

57 o • 57 1 5. 0o

53 1 5. 00 53 3 15. 00

59 1 5. 0o 59 o

60 o 6o 1 5. 00
61 1 5. 00 61 o

63 1 5. 00 63 o

65 o 65- 2 10. 00

66 1 5. 00 66 o

67 1 5. 00 67 o

73 o 73 1 5. 00

77 2 10. 00 77 o

31 3 15. 0o 31 o

85 1 5. 00 35 o

86 o 36 2 10. 00

37 1 5. 00 87 o

83 o 38 1 5. 00

93 1 5. 00 93 o

94 1 5. 00 94 o

100 1 5. 00 100 1 5. 0C

Promedio: 71 Prornedio: 62
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FK + F + Fe

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA

40 1 5. 00 4o 0

45. o 45 2 10. 00
46 o 46 1 5. 00
50 1 5. 00 50 4 20. 00
52 1 5. 00 52 0

55 o 55 1 5. 00
57 o 57 1 5. 00
58 0 58 3 l,.00
6o o 6o 1 5. 00
61 2 10. 00 61 o

65 1 5. 00 65 2 10. 00
66 1 5. 00 66 o

67 1 5. 00 67 o
68 1 5. 00 68 o

73 o 73 1 5. 00
75 1 5. 00
81 2 10. 00 81 0
84 1 5. 00 84 o

85 1 5. 00 85 0
86 o 86 2 10. 00

87 3 15. 00 87 0
88 0 88 1 5. 00
93 1 5. 00 93 o
94 1 5. 00 94 o

100 1 5. 00 100 1 5. 00

Promedio: 74 Promedio: 62
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L A

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA ; 2FRECUF1iCIA VARIABLE FRECUENCIA ¡ 0FRECUENCIA

0 0 0 1 5. 00
20 1 5. 00 20 0
22 0 22 1 5. 00
25 1 5. 00 25 0

31 1 5. 00 31 0

33 1 5. 00 33 1 5. 00
34 o 34 1 5. 00
35 o 35 1 5. 00
36 o 36 1 5. 00
4o o 4o 1 5. 00
41 1 5. 00 41 1 5. 00
42 o 42 1 5. 00
43 o 43 1 5. 00
45 o 45 1 5. 00
47 1 5. 00 47 o

48 o 48 1 5. 00
5o o 5o 1 5. 00
52 o 52 2 10. 00

53 1 5. 00 53 o

55 2 10. 00 55 o

56 2 10. 00 56 0

58 o 58 1 5: 00
63 o 63 1 5. 00
64 o 64 1 5. 00
66 1 5. 00 66 o

67 2 10. 00 67 o

7o 1 5. 00 70 1 5. 00
73 o 73 1 5. 00
76 1 5. 00 76 0. 

81 2 10. 00 81 o

87 1 5. 00 87 0

90 1 5. 00 90 o

Promedio: 58 Promedio: 45

160- 



FRECUENCIA DE P

Popular y tendencia a popular) 

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUETJCIA VARIABLE FRECUENCIA % SIA

0 0 0 1 5. 00
1 1 5. 00 1 0
2 4 20. 00 2 0

3 3 15. 0o 3 0
4 4 20. 00 4 4 20. 00

5
315.00 5 1 5. 00

65.00 6 7 35. 00
7 2 10. 0o 7 6 30. 00
8 2 10. 00 8 0

9 o 9 1 5. 00

Promedio: 4 Promedio: 6
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H + A) : ( Hd + Ad) 

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA

0: 0 0 0: 0 1 5. 00
2: 0 1 5. 00 2: 0 0
4.: 0 1 5. 00 4: o 0
4: 1 o 4: 1 2 10. 00
5: 1 1 5. 00 5: 1 0
6: o 1 5. 00 6: o o
6: 1 1 5. 00 6: 1 0
7: 1 0 7: 1 1 5. 00
8: 1 0 8: 1 1 5. 00
8: 3 2 10. 00 8: 3 0
9: 0 1 5. 00 9: 0 0
9: 1 1 5. 00 9: 1 1 5. 00
9: 2 2 10. 00 9: 2 0

9: 5 o 9: 5 1 5. 00
9: 6 1 5. 00 9: 6 1 5. 00

10: 0 2 10. 00 10: 0 0
10: 2 0 10: 2 1 5. 00
10: 6 1 5. 00 10: 6 o
10: 8 o 10: 8 1 5. qo
11: 0 1 5. 00 11: 0 0
11: 1 0 11: 1 1 5. 00
12: 2 0 12: 2 3 15. 00
13: 2 0 13: 2 1 5. 00
13: 3 0 13: 3 1 5. 00
13: 7 1 5. 00 13: 7 0
16: 10 0 16: 10 1 5. 00
17: 4 1 5. 00 17: 4 0

18: 3 0 18: 3 1 5. 00
18: 7 0 18: 7 1 5. 00
18: 12 1 5. 00 18: 12 0
19: 1 0 19: 1 1 5. 00
24: 4 1 5. 00 24: 4 0

Promedio: 10: 3 Promedio: 11: 3
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td : C

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA

0: 0. 0 8 40. 00 0: 0. 0 2 10. 00
0: 0. 5 1 5. 00 0: 0. 5 0
0: 1. 0 1 5. 00 0: 1. 0 0
0: 2. 0 0 0: 2. 0 1 5. 00
0: 2. 5 1 5. 00 0: 2. 5 1 5. 00
0: 3. 0 1 5. 00 0: 3. 0 1 5. 00
0: 3. 5 0 0: 3. 5 1 5. 00
1: 0. 0 2 10. 00 1: 0. 0 2 10. 00

1: 0. 5 2 10. 00 1: 0. 5 0
1: 1. 0 2 10. 00 1: 1. 0 1 5. 00
1: 1. 5 0 1: 1. 5 2 10. 00
1: 2. 0 0 1: 2. 0 2 10. 00
1: 3. 0 0 1: 3. 0 1 5. 00
1: 4. o o 1: 4. o 1 5. 00
2: 0. 0 0 2: 0. 0 1 5. 00
2: 1. 0 1 5. 00 2: 1. 0 1 5. 00
2: 6. o o 2: 6. o 1 5. 00
3: 0. 5 o 3: 0. 5 1 5. 00
3: 1. 0 o 3: 1. 0 1 5. 00
5: 0. 0 1 5. 00 5: 0. 0 0

Promedio: 1: 1. 0 Prcmedio: 1: 2. 0
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FM + m) : (? c + c + C ) 

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA %, FRECUENCIA

0: 0 4 20. 00 0: 0 2 10. 00
0: 2 1 5. 00 0: 2 0

0: 3 1 5. 00 0: 3 0
0: 5 o 0: 5 1 5. 00
1: 0 o 1: 0 2 10. 00
1: 1 1 5. 00 1: 1 1 5. 00
1: 5 0 1: 5 1 5. 00
2: 0 4 20. 00 2: 0 0
2: 1 0 2: 1 1 5. 00
2: 3 1 5. 00 2: 3 1 5. 00
3: 0 o 3: 0 2 10. 00
3: 1 1 5. 00 3: 1 0
4: 0 1 5. 00 4: 0 0
4: 1 1 5. 0o 4: 1 1 5. 00
4: 3 1 5. 00 4: 3 0
4: 5 o 4: 5 1 5. 00
5: 1 1 5. 00 5: 1 - 2 10. 00
5: 2 0 5: 2 1 5. 00
5: 3 1 5. 00 5: 3 0
6: 2 1 5. 00 6: 2 1 5. 00
7: 0 o 7: 0 2 10. 00
7: 1 o 7: 1 1 5. 00
7: 2 1 5. 00 7: 2 0

Promedio: 2: 1 Promedio: 3: 1
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i% LAt4INAS VIII, IX, X

GRUPO AT GRUPO DI

VARIABLE FRECUENCIA , SFRECUEIlCIA VARIABLE FRECUENCIA ORECUEHCIA

13 2 10. 00 18 0

20 0 20 1 5. 00

23 2 10. 00 23 0

25 2 10. 00 25 1 5. 00

26 2 10. 00 26 2 10. 00

27 2 10. 00 27 1 5. 00

29 1 5. 00 29 1 5. 00
30 1 5. 00 30 1 5. 00

31 0 31 1 5. 00

33 4 20. 00 33 1 5. 00
34 o 34 1 5. 00

35 o 35 2 10. 00

36 o 36 1 5, 00

39 o 39 1 5. 00
42 o 42 1 5. 00

43 o 43 1 5. 00
44 1 5. 00 44 1 5. 00
46 2 10. 00 46 2 10. 00

50 0 50 1 5. 00

53 1 5. 00 53 o

Promedio: 31 Promedio: 35
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M : FM

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUIINEIA

0: 0 5 25. 00 0: 0 2 10. 00

0: 1 2 10. 00 0: 1 1 5. 00
0: 1. 5 1 5. 00 0: 1. 5 0

0: 2 2 10. 00 0: 2 1 5. 00
0: 4 0 0: 4 1 5. 00
o: 6 0 o: 6 1 5. 00

0: 7 1 5. 00 0: 7 0

0. 5: 2 1 5. 00 0. 5: 2 0

1: 0 1 5. 00 1: 0 2 10. 00

1: 0. 5 0 1: 0. 5 1 5. 00
1: 2 1 5. 00 1: 2 1 5. 00

1: 3 1 5. 00 1: 3 1 5. 00

1: 3. 5 2 10. 00 1: 3. 5 0

1: 4 1 5. 00 1: 4 1 5. 00

1: 5 0 1: 5 1 5. 00
1: 6 0 1: 6 1 5. 00

1: 7 0 1: 7 1 5. 00
2: 1 0 2: 1 1 5. 00
2: 2 0 2; 2 2 10. 00

2: 3 0 2: 3 1 5. 00
2: 4 1 5. 00 2: 4 0

3: 5. 5 0 3: 5. 5 1 5. 00

5: 5 1 5. 00 5: 5 0

Promedio: 0. 5: 2. 5 Promedio: 1: 2
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M : ( FM + m) 

GRUPO AT GRUPO DT

VARIADLE FRECUENCIA',, FRECUEICIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA

0: 0 5 25. 00 0: 0 2 10. 00

0: 1 1 5. 00 0: 1 1 5. 00
0: 2 2 10. 00 0: 2 0

0: 2. 5 1 5. 00 0: 2. 5 0

0: 5. 5 0 0: 5. 5 1 5. 00
0: 6 1 5. 00 0: 6 0

0: 7 1 5. 00 0: 7 1 5. 00
0: 8 0 0: 8 1 5. 00

0. 5: 2 1 5. 00 0. 5: 2 0

1: 0 1 5. 00 1: 0 1 5. 00
1: 1 0 1: 1 1 5. 00
1: 1. 5 0 1: 1. 5 1 5. 00
1: 2 1 5. 00 1: 2 1 5. 00
1: 3 2 10. 00 1: 3 1 5. 00
1: 4 1 5. 00 1: 4 0

1: 5 0 1: 5 1 5. 00
1: 5. 5 1 5. 00 1: 5. 5 1 5. 00
1: 6 0 1: 6 1 5. 00
1: 7 _ 0 1: 7 1 5. 00
2: 1 0 2: 1 1 5. 00
2: 2 0 2: 2 1 5. 00
2: 4. 5 0 2: 4. 5 1 5. 00
2: 5 1 5. 00 2: 5 0

3: 3 0 3: 3 1 5. 00
3: 6. 5 0 3; 6. 5 1 5. 00
5: 6 1 5. 00 5: 6 0

Promedio: 0. 5: 2. 5 Promedio: 1: 3. 5
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FK + Fe) : F

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA ; SFRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUEINCIA

0: 5 0 o: 5 1 5. 00
0: 6 0 0: 6 1 5. 00
0: 8. 5 1 5. 00 0: 8. 5 0

0: 9 2 10. 00 0: 9 o
0: 10 1 5. 00 0: 10 0

0: 10. 5 1 5. 00 0: 10. 5 0
0: 11 1 5. 00 0: 11 1 5. 00
o: 13 1 5. 00 0: 13 0
0: 14 0 0: 14 1 5. 00
0: 14. 5 1 5. 00 0: 14. 5 0

0: 15 0 0: 15 1 5. 00
0: 15. 5 1 5. 00 0: 15. 5 0
0: 18 0 0: 18 1 5. 00
0: 22. 5 0 0: 22. 5 1 5. 00
0: 23 0 0: 23 1 5, 00

0. 5: 12 1 5. 00 0. 5: 12 0

1: 5 1 5. 00 1: 5 0
1: 8 1 5. 00 1: 8 0
1: 10 1 5. 00 1: 10 2 10. 00
1: 11 0 1: 11 1 5. 00
1: 12 1 5. 00 1: 12 0

1: 13 1 5. 00 1: 13 0
1: 18 o 1: 18 1 5. 00
1: 22. 5 0 1: 22. 5 1 5. 00

1. 5: 5 0 1. 5: 5 1 5. 00
1. 5: 12 0 1. 5: 12 1 5. 00

2: 9 1 5. 00 2: 9 0

2: 15. 5 0 2: 15. 5 1 5. 00
2: 18 1 5. 00 2: 18 0

2. 5: 9 1 5. 00 2. 5: 9 o
2. 5: 10 0 2. 5: 10 1

3: 12 1 5.

005.
00

3: 20 0
3: 120
3: 20 1 5. 00

3: 23 1 5. 00 3: 23 0
3. 5: 13 0 3. 5: 13 1 5. 00
4. 5: 15 0 4. 5: 15 1 5. 00

Prcanedio: 1: 11. 5 Promedio: 1. 5: 13. 5
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Fc + eF + c + C + C F + FC ) : ( FC + Cc + C) 

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUEIICIA ; LFRECUEIICIA VARIABLE FRECUMICIA ;¶ FRECUEI'ICIA

0: 0 5 25. 00 0: 0 2 10. 00

0: 1 1 5. 00 0: 1 1 5. 00
0: 2 1 5. 00 0: 2 2 10. 00

0: 3 0 0: 3 1 5. 00
0: 4 1 5. 00 0: 4 0

1: 0 1 5. 00 1: 0 3 15. 00
1: 1 2 10. 00 1: 1 1 5. 00

1: 2. 5 2 10. 00 1: 2. 5 0

1: 3. 5 0 1: 3. 5 1 5. 00
1. 5: 2 0 1. 5: 2 1 5. 00

1. 5: 4 0 1. 5: 4 1 5. 00
1. 5: 4. 5 0 1. 5: 4. 5 1 5. 00

2: 0 2 10. 00 2: 0 0

2: 1 0 2: 1 1 5. 00

2. 5: 0 1 5. 00 2. 5: 0 0

2. 5: 2 0 2. 5: 2 - 1 5. 00
3: 1 3 15. 00 3: 1 0

3: 3 1 5. 00 3: 3 0

3. 5: 3 0 3. 5: 3 1 5. 00

4. 5: 4 0 4. 5: 4 1 5. 00

5: 1 0 5: 1 1 5. 00
5. 5: 9 0 5. 5: 9 1 5. 00

Promedio: 1: 1 Promedio: 1. 5: 2
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PC : ( CF + c) 

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % ÍRECUENCIA

0: 0 9 45. 00 0: 0 5 25. 0o
0: 1 2 10. 00 0: 1 3 15. 00
0: 2 1 5. 00 0: 2 3 15. 00
0: 3 0 0: 3 1 5. 00
1: 0 4 20. 00 1: 0 1 5. 00
1: 1 0 1: 1 1 5. 00
1: 2 0 1: 2 1 5. 00
1: 3 0 1: 3 1 5. 00

1. 5: 1 1 5. 00 1. 5: 1 0

2: 0. 5 1 5. 00 2: 0. 5 0

2: 1 1 5. 00 2: 1 0
2: 2 0 2: 2 1 5. 00
3: 1 1 5. 00 3: 1 0

3: 1. 5 0 3: 1. 5 1 5. 00
3. 5: 0 0 3. 5: 0 1 5. 00
4. 5: 4. 5 0 4. 5: 4. 5 1 5. 00

Promedio: 0. 5: 0 Promedio: 1: 1
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FK+ Fc+ Fk) ; ( K+ KF+ k+ kF+ c+ cF) 

GRUPO AT GRUPO DT

VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA % FRECUENCIA

0: 0 9 45. 0o 0: 0 3 15. 00
0: 1 1 5. 00 0: 1 3 15. 00
0: 2 0 0: 2 1 5. 00
1: 0 3 15. 00 1: 0 1 5. 00
1: 1 0 1: 1 2 10. 00

1: 2 1 5. 00 1: 2 2 10. 00

1: 3 0 1: 3 1 5. 00
1. 5: 0 o 1. 5: 0 1 5. 00
1. 5: 2 o 1. 5: 2 1 5. 00

2: 0 2 10. 00 2: 0 1 5. 00
2: 3 1 5. 00 2: 3 0

2. 5: 0 o 2. 5: o 1 5. 00
3: 0 1 5. 00 3: o o

3: 2 1 5. 00 3: 2 0

3. 5: 1 o 3. 5: 1 1 5. 00
3. 5: 1. 5 1 5. 00 3. 5: 1. 5 o

4: 0 o 4: o 1 5. 00
5. 5: o o 5. 5: o 1 5. 00

Promedio: 1: 0. 5 Promedio: 1: 1' 
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