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INTRODUCCTION

En la actualidad la mayorfe de los autores estan de acuerdo en
que el hipertiroidismo se crigina por trastcrnos fisicos, por trastornos
emocionales intensos y quiza también por una predisposicicn pesra la en--
fermedad por razones nerediterias. Sin embargo, estas hipdtesis resultan
un tanto vagas en cuanto no se conoce su etiolog:(a exacta como en otras

enfermedades.

Se ba tratado de enfocer al paciente tirotdxico como un proble
ma psicoeoma’tico. Este punto de vista, sl bien es claro en su enuncia---
¢idn, no lo es en realldad cuando se trata de estudiar s fondo los aspec
tos fisicos y ps:(q_uicoa. El enfoque psicosomstico implica que los facto-
res emocionales tienen una gran influencie en la aparicion de la enferme
dad. Sin embargo, caebe plantearse la situacion opuesta: hastae que punto
los factores somaticos influyen en la aparicién de una sintomatologfa --
ps{quica. Tomando este punto de viste podr{s surgir la hipdtesis de que
los factores emocionales que aparecen con la enfermedad hipertiroidea --
son el producto de alteraciones f{sicas. Una vez que aparecen los s{nto-
mes psicolégicoe, estos pueden alterar el funcionamiento f{sico y vice--
versa, integrandose as{ un c{reulo bastante complejo y dificil de desme-

nuzar.

En un principlo, cuendo se conoc{a tan poco sobre la etiologia
de las enfermedades f{sicas, la sintcnnatolog:(a de muchos padecimientos e
ra explicada en funcidn de situaciopes animistas. A medida que progresé
el estudio de le Medicina, se vié que tales padecimientos tenfan etiolo-

gias espec‘:fficas Y no meras alucinaciones o factores demonfacos.



Par otre parte, lo que en un principio se considerd como aspec
tos megicos o demonoldgicos, con el desenvolvimento del estudio cient:{fi
co de la psicologfa, se 1llegd a establecer que no son aspectos magicos o
diabdlicos, sino manifestaciones mentales, que con una base organica se
hen 1do transformando debido a factores de fndole estructural, dinimico

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

As{, 1legamos nuevamente al plantesmiento del problema: reimos
parque estamos contentos, o estamos contentos parque refmos; o bien, en
el hipertiroideo aparece el temblor digital por el "stress" ante una si-
tuacidn emocionalmente traumatica que ocasiona una mayor secrecion de ti
roxina que sensibiliza al individuo a une mayor labilidsd emocional, o -
par el contrario, debido a una alteracidn orgénica, existe una mayor des
carga de hormona tiroidea que produce temblor digital,y la percepcion de
esto par parte del sujeto le hace sentirse en una situacidn de "stress"

produciendo lebllidad afectiva.

Como podré observarse, el problems es muy complejo y, probable
mente llega.ré el dfa, si no ha llegado aﬁn, de que no pod.ré hablarse de
padecimlentos psicoscméticos (] somatops:{quicos, sino que la carientacion
médica tendrd que ir paraslela & la oarientacidn psicoldgica en el estudio

de las enfermedades tanto mentales como f{sicas.

En la actualidad, los trastornos llamaedos psicosomaticos son -
estudiados a través de estudios clfnicos de labaratorio y, en las ulti--
mes decadas, se ha comenzado a utilizar el material de que dispone la --
Psicologfa Clinica: pruebas de actitudes, de intereses y dinémicas de la

personalidad.



Las pruebas psicoldgicas han sido empleadas para el estudio de
pacientes con alteraclones digestivas, respiratarias, cardiovasculares y
nerviosas. En relacidn al sistems endocrino, especialmente en lo referen
te a tirotoxicosis, la literatura existente no es muy asmplia. Sobre este

padecimiento mucho se ha estudiado en los paises socialistas.

Este estudio se realizd mediante la utilizacidn de la Prueba -
de Rarschach. Aunque las pruebas proyectivas no alcanzan el grado de con
fiabil1idad y validez al cien por ciento, considero que la prueba de Rors
chach es un instrumento muy velioso. Su utilidaed no es para comentarse &
qui par ser ya ampliamente conocida, pero s{ cabe mencionar el motivo --

por el cusl se utilizd en este trabajo.

El interes pricordial de este estudio es ver si hay o no cam--
bios detectables en la celificacion de los determinentes 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 ambilental-
mente determinada y que la sintomatolog{a psicoldgica que Aapa.rece en el
tirotdxico es debids a las alteraciones orgsnicas y que al desaparecer -
estes, la personalidad del individuo es la misma que antes de la apari--

cidn de la enfermedsd.

En realidad es un poco presuntuoso tratar de llegar a esta con
clusidn con la sola utilizacidn de una prueba psicoldgica y un reducido
mimerc de paclentes, pero al menos es un modesto intento de enfocar el -
estudio en este aspecto tan impartante del desarrollo de la psicologfa -

moderna.

El presemte trabajo fué realizado con pacientes de la Consulta
Externa del Servicio de Endocrinolog{s del Hospital General del Centro -
Médico Nacional del Inmstituto Mexicano del Seguro Social.
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CAPITULO I

CONCEPTOS GENERALES SOBRE MEDICINA PSICGSOMATICA.

a) DEFINICION.
El término "Medicina Psicosomitica” es relstivemente nuevo, pe
ro designa un punto de vista clinico tan antiguo como el mismo arte de -

curar.

El concepto "psicoscmetico”" se refiere a que les manifestacio-
nes observebles del funcionamiento saludable o enfermo presentan una es-
trecha correlacidn entre fendmenos psicoldgicos y alteraclones estructu-

rales y funcionales ya sean transitorias o irreversibles (21&).

En la vida cotlidiana observamos tales relaciones en forma de -
respuesta corparal a las emociones como ocurre en el miedo, la ira, etc.
Cusndo un sujeto siente miedo podemos facilmente percibir aceleracidn --
del pulso y cbserver uns respiracion mds profunds. Un sujeto que siente
rabia, presenta enrojecimiento de la cara y los misculos faciales se ---
vuelven tensos; cusndo experimenta un suceso tra'gico o simplemente tris-

te, las glandulas legrimales secretan legrimes, etc.

Sensaciones subjetivas tales como el miedo, la irs, y la pensa
movilizan procesos carparales sumemente complejos entre los que intervie
nen cambios en el ritmo cardiaco, slteracion de la velocidad de ls circu
lecidn sangufnea y en la respiracidn, cambios en el peristaltismo, as{ -
camo modificaciones en los sistemas muscular y nervioso. Esto es faeil--
mente observable en la vida diaria y lo aceptamos sin penser que en el -
proceso del refr o del llarer, estd involucrado uno de los grandes miste

rios de la ciencia bioldgica.Todos estos fendmenos son percibldos subje-



tivemente como emociones y sus consecuentes relaciones f{sicas expresa=-

das en cambios corpcarsles son los llamados fendmenos psicosomaticos (27).

Como tal, la medicina psicosomatica se defipid par primera vez
en el afio de 1939 cuando apsrecic le revista titulada "American Journel
of Psychosomatic Medicine". Se inicio as{ el estudio cienmt{fico y siste-
mitico de las enfermedades crganicas o somfticas, poniendo especiel nten
cidn en la consideracidn de que elteraciones del sistema somAtico tuvie-
sen entre sus factores etiolégicos, causas de arigen emocional o fendme-
nos psicogénicos. Se constdera al factor psiguico iguel como a cualquier
otro est{mulo y asi aquél forma perte del complejo est{mulo-respuesta. -
Se consideran componentes ps{quicos e la conciencie, la inconciencie, --

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

b) ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA MEDICINA PSICOSOMATICA.
La interaccion de los conceptos de cuerpo y mente, ha sido de-
terminaeda en gron parte por los aspectos culturales que hen prevalecido

en las distintas épocas (8).

El hombre primitivo explicaba los fendmenos de la naturaleza -
en forma psicologica, vale decir animista. Los rayos y los truenos eren
pués , expresiones de la ira de los seres sobrenaturales y le lluvia era
un regalo de los dioses. Seglin este pensemiento, _el hombre se epoyaba en
le espersnza de poder influenciar los fendmenos naturales mediante técni
cas mégicas apelando a los buenos deseos de los espn’ritus suprahumanos -
mediante centicos, brebajes o intimidaciones, empleando los mismos méto-

dos que los que utllizaobe pare influenciar a sus conge'neres bumanos .

El hombre primitivo, aunque no conocia leyes fisicas, posefa -



su experiencia subjetiva, que era un conocimiento psicoldégico que regfa
en su época. Lo causalidad psicolégica era conocida en farma introspecti
va; sabfa que sus semtimientos de ira, miedo o venganza lo obligeban a -
hufr o a atacar a su enemigo. Atribufa motivaciones an{micas seme jantes

a todos los fendmenos de la naturaleza.

El principio animista comenzd e disolverse cusndo los cosmolo-
gos griegos intentaron explicer los hechos de la naturaleza, por primiti
vos que fueran, a partir de principios f{sicos. Fué entonces cuando real
mente se inicid el 1lamado proceso de "desanimizacidn"; gradualmente las
explicaciones materialistas se aplicaron no solamente a la naturaleza i-
nanimada, sino que inclufa también a orgenismos vivientes. As{ Hipdera--
tes afirmeba 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 extendid durante el per{odo helénico dominando a

la medicina romana.

Posteriormente a la cafda de la civilizacidn grecorromina, re-
nacié la demonolog:(a con inusitads fuerza al grado de que interrumpio' du
rante varios siglos el desarrollo cient{fico iniciado par los griegos y
romanos. Durante la etapa del cbscurantismo, con el ereciente temor de -
enfrentarse a lss fuerzas instintivas del hombre, los demonios retorna--
ron para goberner. E1l hombre proyectabes sus tendencias impulsivas hacla
el mundo de los estfmilos melignos que predomind reinante hasta el perfo
do renascentista. Los humanistas redescubrieron al hombre como persona -
individusl y los artistas del renacimiento se ocuparon de expresar la --
forms humana en todss sus manifestaciones dindmicos. Durante el siglo --
XVII el espi{ritu cient{fico retorndé victoriocso en el campo de la fisica,

astronomf{a y anatom{a humena.



Es natural que con el creciente progreso de la explaracién ---
clent{fica de la natureleze, el interés psicolc':gico cayera en manos de
los hombres de letras. Los clent{ficos consideraban qﬁe los fendmenos -
psicoldgicos no requer{an una explcaracidén metodolcogice. Aunque la psico-
logf{a cayd cesi en el olvido total, la influencia de las emociones en -
las enfermedades somiticas no podfan ignorarse. Medicos scbresalientes -
reconocleron la influencia de tales emoclones sobre el cuerpo y entre e-
1los se encuentra Thamas Sydenhem y William Harvey. Sydenham opineba que
los s{ntomas histéricos podfan provocer tods clase de enfermedades orga-
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 egitacidn, cuya 1in-
fluencis se extiende al corazon”. Este pa’:rrafo demuestra entonces que -~
Harvey fué uno de 1los creadares de la era psicosamatice moderna. Sin em-
ba.rgo? estos ejemplos solamente constituyen evidenclas anecdoticas y em-
p;f.ricas sobre la consideracidn de que la mente y el cuerpo se influyen -

rec{procemente. (17).

En el siglo XIX, se cbserva nuevamente que resurge el interés
del estudio de la medicina en relacidn con los problemss de la mente y -
son los fenomenos culturales de la eépoca los que en realidad dan matiz
a estos estudios. Se pudo observar que le medicina se habfa 1liberado de
las restricciones moxrales - teolégicas,y sin embargo, el estudio de la
mente, salvo algunos destellos excepcionales quedaba sumergido todav{a -

en el reino de la religidn y 1a filcsof{a.

De la Filosoffa, la medicina psicolégica del siglo XIX heredd
en la concepcién de 1s mente como una organizecidn de facultades con un

contenido de ideas relecionadas entre si ,poxr asoclaciones basadas en se-



mejanza, contiguidod y contraste. E1 problem: mente-cuerpo, que es una -
proyeccién de las relsciomes psicoscmética:. en un plano metaf{sico se --
formild en base a premisas filoséficas una de las cuales fué formulada -
por Descartes (8) conocida como "Interaccionismo Cartesiano” en donde se
concebf{a el cuerpo y a la mente como substancialmente distinta, pero ac-

tuondo la una sobre la otra.

Spinoza enfatizd una posicion contraria, describiendo la mente
Y lo materia como atributos infinitos y coexistentes de una substancia -

absoluta y negd que hubiera alguna relacion entre cuerpo y mente (8).

El concepto de memte se fué modificando progresivamente cuando
la psicologin médica recibid 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 forme los procesos cerebrales.

Camo bolance y antitesis de esta posicidn del "materialismo mo
derno”, surgid la filgura de Amthon Mesmer y sus discfpulos utilizendo el
exorcismo camo terapia por sugestidn y estuvo muy en boga éHbre las co--
rrientes meédicas del siglo XIX. Quizd wno de los significados mas impor-
‘tantes del mesmerismo y de sus miltiples ra.ﬁificaciones es que hizo re--
cordsr a sus contemporanecs que existfa una influencia de la mente scbre
€l cuerpo que no podfa ignorarse. En este siglo se hicieron diversos in-
tentos para unificar a la ciencia médica con las cilencias psicolégicas b
en 1806 se fundd le primera revista médico-psicoldgica por Reil Hoff----
bauer. Simultdneamente, el Bardn Ernst von Feuchtersleben escribfa, en -
1838, en relacidn a los efectos psicoldgicos sobre el somn que: "causen
especialmente enuresis, dierrea, descargos seminales y erupciones de los

labios; el miedo y el horror actuan ya sea excitando o paralizendo de a-



cuerdo al peligro y a la individualidad de la persona afectada par e---~

1llos".

Mershall Hall en 1833 emitic una de las ideas més significati-
vas de la medicina psicosomstica del siglo XIX. Hall describid la accidn
refleja y los actos excitomotores como resultedos de movimientos en el -
sistema muscular independientes de la sensacidn o volicidn. El concepto
de "inconciente" excitomotor se hizo plausible y posible para la medici-

na del siglo XIX.

La excitecion motora o irritacidn refleja se propuso camo una
de las causas de newrosis. Fué asf camo se pensé que los problemss psico

patolégicos deber{an buscarse en el cerebro Y en el sistema nervioso.

En 1894, Marton Prince en los Estados Unidos epoyado por los -
trabajos de Charcot y la Escuela Francesa de Psiquiatria dijo: " es evi-
dente que debemos buscar el crigen de la histeria en el cerebro o en la
mente y no en la irritacion de partes distant_es". Insistid que las cau--
sas de la histeria.podrfen ser encomtradas "en ciertas ideas fijas o en
ciexrtos procesos mérbidos ¥ que no surge en niveles tan altos camo la i-

dea" (8).

Otras carrientes de pensamientos importantes del 'siglo XIX fue
ron de particular relevancia para el tema que nos ocupa. Hughlings Jack-
son, enuncid sus teorfes que culminaron en la interpretacidn y descrip--
cién Jera'.rquica de la organizacidn anatcémice y funcional del sistema ner
vioso. Fué le primera descripeidn adecuada de la imtegracidn newrologica
en términos de equilibrio dindmico N4 homeostatico. E1 sigulente paso im-
portante fué en 1896, cuando Freud describid un estado de neurcsis de an

siedad que ebarcoba la maycria de los desérdenes psicoscméticos y cler--



tas fobias.

También le profusa actividad experimental en psicofisiolog:{a -
alcanz6 su climox en Alemania con los trebajos de Wundt y sus alummos, -
quienes describieron y experimentaron les relaciones entre la emoeidn, -

la pcresic')n songufnea y el volumen del pulso.

A fines del siglo XIX, Morton Prince sin percatarse aparente--
mente de los trabajos de Freud sobre la newrosis de ansiedad, describid
una neurosis de miedo, consistiendo en la manifestacidn psicolégica del
miedo sin ninguna conciencia o idea espec{fica relacionada al miedo. Ja-
net, ya habfa descrito para entonces pacientes histéricos que exhibian -

ansiedad con expresiones fisioldgicas.

Al fipelizar el siglo par lo tanto, en el labaratorio y en la
cl:ﬁniéa, le medicina psicosomstica era ya wna disciplina con un cuerpo -

de conocimientos experimentales y empiricos.

¢) LA MEDICINA PSICOSOMATICA EN.EL SIGLO XX.

El siglo XX se caracteriza por un intenso desenvolvimiento en
la medicina psicosomstica. Entre las razones que han hecho posible esta
situacidn, se encuentra la patrocineda por el creadar de la psicologfa -
dindmica, Sigmund Freud quien did un perticuler {mpetu a este aspecto --
con sus estudios psicoanalfticos. Los espectos mentales que par algin --
tiempo fueron olvidados o cuando menos relegedos a un segundo téxrmino, -
con Freud, el estudio de las emociones vuelve a ocupar un primer plano ¥y
un luger de tante impartancia como el estudio mismo de la medicina £{si-

ca.

En 1905, Freud (22) sefialaba que 1z relacidén entre el cuerpo y



la mente era rec{proca, pero que los médicos no prestaban muche atencidn
a este hecho, parque probsblemente temf{an que si se daba & la vida men--
tal cierta independencia, ello significar{a un alejamlento del campo ---
clent{fico que entonces ellos sosten{en. Dec{a Freud, que habf{a un gran

mimero de paciemtes que sufrian de enfermedades de maya 0 menor impor--
tancia, pero que no presentaban signos observables o- visibles de proce--
808 pe.tolégicos duwrante su vida y tampoco en las autopsias. Comentaba so0
bre la cantided de pacientes que presenteban numercsa veriedad de sinto-
mas como incapacidad para el trabajo intelectual por cefaleéas o Jaquecsas,
dificultad para concentrar su atencién, fatiga sl caminar, d:lgestién pexr
turbada, espasmos gasbricos, problemas para le evacuacidn intestinal, --
etc. No sélo cbservd la variabilided de los simtomas, sino observé que =
en muchos casos, unos eran substitufdos por otros; en todos ellos pudo -
percibir una decidide influencia de la emocidén sobre los mismos y, lo --
que fué mas impartante, demostrd que en michos casos pod:fe.n desaparecer

casi esponta'nea.mente ¥ el enfermo recuperaba su salud sin dejar huella -
aun cuando la enfermedad psrec{a hsberse vuelto cronica. A esta condi---
cidn la 1lemé "nerviosismo™ (neurastenia o histeria) y se ceracterizd --
por un mero desorden funcional del sistema nervioso. Después de tratar a
muchos pacientes y de investigar en profundidad, llegd a la conclusién -
de que muchos de los si{ntomas eran originados par "un cambio en la ag---
cién de las mentes scbre sus cuerpos” y por lo ‘tanto, la causa inmediata

del desorden deber{a buscarse en las mentes mismes.

Con el método de le libre asociacidn, Freud pudo por primera
vez hacer un estudio preciso de la secuencia causal de los fendmenos psi
coldgicos y encomtrd que une de las caracter{sticas del funcionamiento -
mental eran cadenss o ligas inconcientes que enlazan a las ideas. La 850

clacidn 1ibre no solamente permite la reconstruccidn de les liges motivae
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cionales inconclentes, sino que a menudo éstas se ligen a la concilencila
y puedewser cbservadas con precision. Fué as{ camo se prepard el cemino
para un estudio adecundo del "stress" emocional, tamto conciente camo in

conclente, proceso que contribufa decididamente a la enfermedad arganics.

Otros espectos de la teor{a psicoa.nalitica de Freud que se a--
plican directemente 21 campo de la medicina psicosometica, son las con--
clusiones de sus experimentos con hipnosis. Cuando durante el estado hip
nético el histérico hubo expresado la emocidn reprimide, el sintama desa
perec{a. Estos s{ntomes histéricos eran expresiones corpcrales poco usua
les de tensiones emocionales gue por wna razén u otra hebfan sido excluf

das de la conciencia y de la expresidn normal.

.- Eh los principios de la medicins psicoscamatica, se trataron de
explicar los s{ntames que afectan las funciones de relacidn y las visce-
rales como una expresidén directa de fantes{as eltamente reprimidas. Los——"
drgancs vegetativos relacionados con funciones bioldgicas basices no es-
tsn, sin embargo, construfdas, pars expresar detalles de comtenido psico
légico tales como el aparato bueal y los misculos faciales que estén vo-
luntariemente comtrolados y que expresan emociones. Mas aun, los drgancs
) internos no reaccionan a ideas espec{ficas reprimides sino a cualidades
emocionales. Tempoco puede descergar tensiones emocionales camo lo hacen
los s{ntomas conversivos. La ira no se elimina por el aumento de presidn
arterial, pero s{ estd expresada por ella. Alexsnder en 1948 hizo la dis
tincidn entre reaccilones histérico-conversivas y cambios esdaptativos en
las funciones vegetatives, producides por tensiones emocionales. Sefiald
que la extensidn de la teorfa de 1a histeria conversiva, a todas las re-
acciones psicosamAtices, es un exror, y que tomar indescriminedsmente --

conceptos de un campo en donde las tecr{as son validas y aplicarls & o--



tro es una equivocacion. (21) Alexsnder quiso sefialar con esto que los -
s{mtomas de la histeria conversiva carrespondfen a los misculos de con--
trol voluntario mientras que los s{mtomas psicoscamdticos cérrespondfan a
les areas del sistema vegetativo o de relacidn. Sin embargo, en la actua
1idad esta posicidn no estd aceptada, ya que parece ser que los sintamas
de histeris conversiva pueden aparecer en otros sistemas al igual que -

los s{ntomas psicosomdticos.

o El concepto de la influencia que tienen las emociones sobre -
los procesos argsanicos que no estén bajo control volumtario fueron expli
cedos par Walter Camnon (27) quien introdujo wn nuevo concepto derivado
de sus ingeniosas investigaciones de la rabia y el miedo. Cannon mostrd
que el arganismo responde a situasciones de emergencia con ciertos cem-~--
bios adaptativos en su economfa fisioldgica total,y demostrs que los es-
tados emocionales activan funciocnes fisioldgicas que preparan al arganis
mo para la situscidn que estas emociones sefialan. Miedo y rabia estimm--
lan las gléndulas suprerrenales; estas activan el metabolismo de carbohi
dratos para que el azicer esté disponible para ser usado como energfa.la
presion sanguinea camo la distribucidn de la sangre cambian en forme tal
que ésta se dirige rapidemente hacda aquéllos Grgenos que se preparan a
la lucha. Simultdneamente funciones snabdlicas y de reserva tales como -
la d:lgestién y la asimilacidn se inhiben; un organismo que debe movili--
zaxr todas sus fuentes de aprovisionamiento para concentrarse en la situa
cidn emergente cargada de miedo o rabia no puede darse el lujo de dige--
rir comida. Esce es u.n buen ejemplo de lo que es un s{ntoma psicosaméti—
co, o mejor &lcho, wna manifestacidn psicosomu'tica, entendiendo & ésta -
como la expresién emocional a traves de la cual hechos psfquicos presen-~

tan menifestaciones fisicas.



Lo anterior constituye un brevisimo ejemplo de cdmo las emocio
nes se menifiestan medinnte un funcionamiento fisioldgico. Es inegsble -
que el funcionamienmto neurofisioldgico y los fendmenos psiquicos estén -
{ntimomente relucionados. Sin embargo, en el presemte trobajo solamente
se mencionard el aspecto neurofisioldgico relativo al hipertiroidismo en
un capftulo: posterior en el que se aborrdé:ré el tema con un enfoque psico

anal{tico o dindmico.

Margolin (27) después de haber tratado mediante la técnica psi
coonal{tica a un paciente con alteraciones gastricas concluye que el in-
conciente es un factor determinante del funcionamiento orgdnico y que la
arientacidon psicoanal{tica debe participvar decididamente en la experimen

tacidn fisioldgica y farmacoldgica.

En toda situacién que involucre manipulacién o instrumentacidn
del proyecto wiperimental, el investigador y observador deben invocar va
rios factares "estressantes” que puedan influenciar en forma significati
va los hechos fisioldgicos y tamarlos como variables pora interpreter --

los resultados.

" En 1932 Alexander del Instituto Psicoenalftico de Chicego, hi-
zo el primer intento de investigacidn psicoanalftica enfocade 21 proble-
ma psicosamatico (27). Pacientes que sufrian diversos farmas de altera--
ciones gestrointestinales como ﬁlcera, colitis y cqnstipacién,recibier_on
tratamiento psicoanal{tico por el equipo del Instituo de Chicago que se
empefic en buscar los factores psicoldgicos que pudleran ser tipicos de -
estas enfermedades. Al mismo tiempo, Flanders Dumbar formuld estos facto
res en términos de perfiles de personalidad. Fué as{ como describid la -
persopnalidad ulcerosa, le personalidad coaroneriz, la personalidad artr{-

tice, etc. (27). Greham y colabaradores (19) presentaron su hipétesis de
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"especificidad de actitudes™, definiéndola como une relacion especifica

entre la actitud hacia un est{mulo "estressamte” y la enfermedad que ocu
rrfia como respuesta el est{mulo. Estudiaron 13 actitudes, carrespondien-
tea a 18 enfermedades y concluyeron, por eJjemplo, que el paciente con u}
cera duodenal se sentfa privado de aquello que se le debia o que le per-
tenec{a; el hipertiroideo presentaba temores de perder al objeto amado ¥
tenfa cuidado de prevenir la pérdida de éste; el que presemtaba vémitos

sent{a que algo malo le heb{a ocurrido y al mismo tiempo se semt{a res--
ponsable de elilo deseando que no hubiese ocwrrido, etc. Los estudios de

Chicago (27) identificeron ciertos patrcmes de conflicto caracteristico

para clertas enfermedades que pueden aparecer en diferentes clases de --
personalidad. Los resultados fueron formuledos en una teorfa de vecto---
res, basada en los impulsos conflictivos relacionedos con estas perturba
ciones. Alexander Aistinguid tres vectares: 1) el deseo de incarparar o

recibir; 2) el deseo de eliminar, dar, gaster energfa para alcanzar al--
g0, 0 3) el deseo de retener o acumular. Estos conceptos fueron tomados

de la teorfs psicosnalftica del deserrollo de la libido. Las actitudes e
mocionales que estén ligadas e los conceptos bioldgicos bésicos de incar
poracidn, retencicn y eliminacidn son ficilmente reconocibles como compo
nentes emocionales de las funciones del tracto gastrointestinal. La in--
carporacidn del alimento estd relscionada con impulsos arales ya sea de

receptividad pesiva o de incorporacidn agresiva camo el mordisco. La eli
minscion de productos de desechos ests relacionads .con la evacuacidn a--
pnal y la tendencia a acumilexr o retener con retencidn anal. As{ los fac-
tares psicol_égicos en las diversas perturbaciones gastroinmtestinales fue
ron descritos como perturbaciones de estos tres vectares. Funclones esto
macales, por ejemplo, parec:(an estar relacionadas con paclentes que reac

cionaben con Verguenza a su propio deseo de recibir ayuda, afecto o apoyo
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de otra p&sona. En otros, el conflicto se expreso 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 amor pe-
ternc experimentando envidia por las posesiones de otros hermsnos. Le ra
zon del porqué las funciones estomacaeles son Vulnercbles en este tipo de
conflictoa,es)pm'que se sabe indiscutiblemente que el alimento constitu-
ye la primers gratificacion o satisfaceidn de una uwrgencia incarporativa
receptiva,y es wn hecho tembién que en la mente del nifio el deseo de sexr
querido y alimentado, se encuentran ampliamente ligados. Este tipo de in
vestigacion se hizo ademas en 6 otras enfermedades cronicas tales como -
colitis ulcerativa, esma, hipertension arteriel, artitris reumstoide, -
neurodermatitis e hipertiroidismo. Los pacientes tirotdxicos que consti-
tuyen el tems de este estudio serén sbordados en el capftulo relacionado

con el hipertiroidismo clinico.

Otro enfoque importante es el de Thames Szasz (7), quién ofre-
ce otro concepto ante el problems de la farmacion del sintoma psicosomé-
tico. La idea centrsl de su pensamlento es el concepto de "inervacion re
gresiva" como wna reaccidn arcaica, no adaptativa de clertos s{ntomas de
drgenos de la divisidn perasimpstica del sistems nervioso autdnomo. Se--
gun Szasz se puede carrelacioner la aparicion temprana de las inervacio-
nes parasimpdticas comparadas a las inervaciones simpsticas con la utili
zacién de clertos sistemas de drgance con perturbacion psicosomatice. In
tenta carrelecionar varios aspectos del funcionaemiento nervioso aut énomo
con los principios psicoanalfticos. El término "inervacidn regresive" --
describe espec:(ﬁcamente a la hiperactividad paresimpética tal como ocu~
rre por ejemplo en la ulcera duodenal. Desde el punto de vista psicoldgi

co, la intensificacidn regresiva de necesidades y deseos orales es etio-



légicomente significativa en este s{ndrome. Fisioldgicamente, los pacien
tes ulcerosocs se caracterizen par un incremento permanente de la a.étivi—
dad géstrica secretcra y motara. Esta activided esta regulada por el to-
no vagal aumentado :que se mejora par la seccidn del nervio vago. El com-
poartamiento de la parte superior del tracto gastrolntestinal del paclen-
te ulceroso es comparable al de los nifios en quienes se observa una cla-
ra preponderancia del sistema vegal. Cuando este tipo de inervacion ocu-
rre en los adultos se le designa camo "inervacidn regresiva". Szasz dis-
tingue también la "inervacidén concamitante”, es decir, ua tipo de res---
puesta simpa'.tico—adrenal a la que califica como tempoaralmente aproplada

en contraste con 1a "inervacidn regresiva".

Las caracteristicas de la'inervacidn concomitante serfan: &) -
buscar la adaptacion aloplastica; b) ser filogenéticamente mds recien---
tes; c) estar reguladas por el sistema simpdtico adrensl y 4) ei es agu-
da; la "inervacion concomitante” es la respuesta apropiads al "stress" -
externo produciendo una alteracidén argénice solamente cuando es cromica.
Entre las enfermedades caracterizedas por este tipo de inervacidn estén:
diversas tequicardias, hipertiroidismo y quizas hipertensién esencial. -
Las caracter{sticas de las”inervaciones regresiv‘a%‘ son: &) buscen la a--
daptacidn autoplastica; b) son filogenét:~ .ente mds antiguas; ¢) consis
ten en inervaciones parasimpaticas localizadas, es decir que involucran
a drganos o sistemas de drgencs espec{ficos, y d) las inervaciones regre
gives* pueden ser agudas o croénices y pueden-en ambos casos Aproducir cam-
bilos patoldgicos. Ejemplo de este tipo de inervacidn serfa ulcera duode-
nal, colitis ulcerativa en el sistema gastrointestinal; en el sistema -
respiratorio: asme bronquiel, gripa, etc. y en el sistema circulatcrio :

Infarto del miocardio; en la piel: neurodermatitis, urticarila, etc.



d) EL TEST COMO METODO EN LA INVESTIGACION PSICOSOMATICA,

En le actuallidad las pruebas psicolégicas son instrumentos de
investigacidn en psiquiatria y en medicina psicosomitica. S wtilizaetom
hé §1d6 tan empliamente Fedonocida-que-nc vale la-pens— discitir-este -

plnb o,

Su propdsito es la obtencidon de narmes o "stendards”. E1 com--
partemiento de un ser humsno siempre se relaciona a una situacidn deter-
minada. Consecuentemente, es Imposible estudiar este compartemiento sin
tomarla en cuenta. Las situaciones relacionadss con un determinado tipo
de campartamiento pueden variar en tal medida y presentar tal cantidad -
de persmetros, que se dificulta la comparacién del comportemiento entre
los sujetos que se desea Investigar. Para eliminsr esta dificultad se he
becho el inmtento de utilizar el sistema de pruebas psicoldgicas en donde
les situsciones prevalentes sop mas uniformes. De este modo se puede co-
nocer, con cierto grado de obJletividad el comportemiento de los sujetos

¥y permite al investigador obtener las normas requerides (16).

Un tipo de pruebas psicoldglcas que ha sido ampliamente utili-
zado en pacientes con problemas psicosométicos son las pruebas proyecti-
vas. Desafortunadamente estas pruebas no siempre tienen la validez todo
lo precilso que se desea.r:(a, sin embargo, aun con estas pruebas psicolég;
cas se han logrado numerosas investigaciones y hen sido empleadas en for

ma exitosa como método de investigacidn de problemss psicosomaticos.

e) PROBLEMAS SEMIOLOGICOS EN MEDICINA PSICOSOMATICA,
Nos encontramos a menudo con resistencias para aceptar la in--
tervencidn de le neurosis en clertos cuadros nosoldgicos y par consiguien

te el trotamiento de estos casos es como sl fuesen exclusivemente orgén_:L



cos. Ello obedece, en primexr término al hecho de que la medicina clinica
actual sélo intenta diagnosticer  una enfermedad como "funcional" des-
pués de heber eliminado toda posibilidad conocida de proceso arganico me
diante el im&rogatcrio, los examenes ffsicos y los andlisis clinicos .
Le tesis de este tréba,]o, es que el disgndstico de enfermedad "funcio---
nal” no debe ser estsblecido simplemente par exclusidn del proceso orga-
nico, sino también basandose en las caracter{sticas propias de la enfer-
medad y en las de la personslidad en la cual esta enfermedad es injerta-
da. En otras palabras, la neurosis tiene sus propios rasgos distintivos

que hebrén de revelarse medianmte la explaracion psicosomatica imtegrel ,
pués sélo de esta manera se lcxra.ré evitar graves errares de diagnéstico
y de tratamiento. Si se acepta esta premisa, el carolario légico es que

el estudio de la personalidad reviste tante importancia para resolver el
problema de la enfernedad camo los mnalisis de labarstoario y otros méto-

dos clfnicos.

El concepto exclusivista (5) suele prestar muy poca etencidn a
los factores emociomales cuando estos aparecen vinculados a una verdade-
ra enfermedad argenica, .considerando que "los hallazgos f£isicos bastan -
pere explicar la enfermedad”. Al respecto, sefialamos una vez mas que es{
como en el grupo puramente funcional no es posible limitarse simplemente
a exclufr la enfermedad cargsnica, en el segundo grupo es aun mds necesa-
rio no confoarmerse con el hallazgo de una lesidn argenica. Se aproxima -
el d{a en el cual hebrd pasado definitivemente al olvido el concepto “ex
clusivista” (o bien funcional o bien argenico) en la semiologfse, para -
sexr reemplazado por la nocidn de la parte que toca a wmo y a otro factor,
seﬁaiar y precisar cuamto hay de ps{iquico,y cuanto de orgénico en un pro

blema a determinar. Tal es, en sume el concepto psicoenalftico de la me-



dlclina, que a nuestro parecer, es un esquema integral.

Se puede ilustrar esqueméticamente lo serialado en la siguiente
forma: en la figura I se muestra el criterio que se adopta comnmente al
estudier una enfermedad con el fin de establecer su diegndstico. Se redu
ce a los hechos escuetos de la historia clinica, al exdmen f{sico y a --
las diversas investigaciones de labaratorio. Es un diagndstico por exclu
sidn. Este método es Sbviamente incompleto que fracasa en muchos casos,-
simplemente porque la situacidn vital del enfermo o sea el estudio de su
vida psiquica, que podr:(a tener la clave del problems, es desdefiado o, -
par lo menos, insuficientemente investigado. La figure II muestra el es-

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

Analisis de Los hechos escue Diagnostico

tos de la histo-

Lasbaratorio ria clinica. par exclusidn.

Analisis de hechos escue Diagnostico y trata-
tos de la histo- ,

Labaratario ria clinica. miento psicosomaticos.

30e3cO
<etudlo P39, 11

Ante todo, debemos entender que estos enfermos tienen conflice-
tos emocionales,y por lo tanto la enfermedad esta parcisl o totalmente -
influenciada por ellos y ésta sGlo podra ser estudiada y tratada satis--
factoriamente si se presta debida consideracion a todos sus determinen--
tes. Nedie duda que los fracasos y frustaciones cronicas en la vida emo-

cionel, social o doméstica de un individuo pueden tz:astorna.f su salud; -



su desadaptucion al medioc puede exprescrse en un trastorno de algiin sec-
tor de ln personelidad, ya sea en forma de sintomas corparales o como a-
fecclones mentoles que provocan accesos de angustia, obsesiones, fobias,
depresiones, etc. Lo que no esta bien comprendido poar la mayarfa, es que
la mera comprobacidn de los llamedos "disgustos” o vivencias desagrada--
bles de una determinada situacidn vital no es una explicacidn suficien--
te, ni siquiera un indicio adecuado del fondo psiquico sobre el cual pue
de injertarse una énfa'medad. Es necesario "conocer la capecidsd del en-
fermo para adaptarse a ciertas situaciones vitales, su manera de reaccio
nar frente a estas, la magnitud de la angustia que integre su estructura
es{ como la {ndole y gravedad de los conflictos que padece”. Si se logra
establecer una relacion espec{fica entre un hecho fisico y la personali-
dad del individuo, es imprecindible recurrir al estudio psicosanético in
tegral; as{ como la accidn patdgena del bacilo especifico de la fiebre -
tifoidea depende de la suceptibilidad del sujeto infectado, as{ también
1a especificidad de cualquier hecho ps{quico depende de la estructura de

la personslidad del enfermo.



CAPITULOII

CONCEPTOS GENERALES DE LA GLANDULA TIROIDES.
" &) INTERRELACION ENIRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y EL SISTEMA ENDOCRINO./.
El sistema nervioso central y el sistema endderino, son reguls
dares de le homeostasis. El primero es de ajuste rapido mientrss que el
segundo es de ajuste metabolico lento, de mayor durscidn. Estos dos sis-
temas no pueden ser separados porque tienen acciones integradaras reci--
procas. Los efectos del sistéma endderino sobre el S.N.C. pueden ser i--
lustrados par los sigulentes hechos: cambios psicolégicos gue ocurren en
asociacidn con los cambios en las concentraciones de las hormonas sexua-
les, en sangre, durante el ciclo sexual; cambice de conducta que se ob--~
serven en los animeles con la 1nyecc16n de pequefias cantidades de harmo-
nas sexuales, en sitios espec{ficos del hipot&lamo; pronunciados cambios
en el sistema nervioso central, gque se observan en los estados de hipo o
hipertiroidismo. Por otra parte, le influencia del S.N.C. sobre el siste
me endderino se ilustra por los sjguientes hechos: 1. La neurohipdfisis
(pars nervosa) se origine embrioldégicamente del diencéfalo y mentiene u-
na {ntima conexidn con el hipotélamo a trevés de los trectos supradpti-
co-hipofisierio; le liberacidn de las hormonas de este parte de la hipé—
fisis estd bajo el control de estos nucleos nerviosos. 2. Los estados e-
mocionales son capaces de altersr la actividad reproductora de los anime
les. 3. Los cambios ambientales de iluminacion y temperatura son cupaces
de alterar las funciones de les gléndu.las suprarrenales, la tiroides y -
las gonadas. 4. La alteracidn de la relscion ncrmal entre el hipotélamo
vy la hipdfisis (trasplente de 1= hipdfisis a otra parte del cuerpo) alte
ra el funcionemiento narmal de 1a tiroides y de las gléndu_las suprarrena

les. 5. La estimulacidn de clertrs dreas del hipota'lamo se traduce en --
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alterucidn de lus funciones de la tiroides y otras gldndulas que estin -
bajo control de la gléndula pltuitaria. Estos genexralizaciones demues---
tran que el sistem: nervidso central es en parte responsable del adecua-
do funcionamiento de ciertas gléndplas endderinas y la regulacidn de 1la
actividad de estas glindulas en relacién a los cambios ambientales. Ligi
camente este control nervioso se enriquece par la accidn del hipotdlauo,
el principai centro coordincdor de la homeostosis en el S.N.C. Este par
su parte guords estrecha relacidn con numerosos centros nerviosos a tra-
vés de un intrincado sistemn de conexiones descritas por Papez en 1937 -

(10) (15).

RELACTON HIPGI‘ALANK)-H:II’OFISIS./.

La relascldn del hipotalanio con la parte nerviosa de le hipdfi-
sis queds de manifiesto por la continuidad anatdmica entre ambas estruc-
turas, evidencioda satisfactoriemente par estudios onatdmicos y embricld
gicos. Par el contrario, la farma en que el hipotdlemo se relaciona con
la adenohipéfisis o parte amterior de la glandula, no es tan evidente. -
Un hecho aparentemente contradictorio es la esce.sa' inervecidn que tiene
esta parte de la gléndula pituitaria, as{ como la escasa inervacién de -
le tiroides, ovarios, test{culos y corteze suprarrensl. AL parecer la es
cose inervacidn simpdtica y para-simpitica de estas glandulas es de tipo
vasomotor. La pregunte que surge es: 1Cémo es mediado el comtrol nervio-
so sobre la adenchipdfisis? Existen evidencias para pensar que este con-
trol se logra por wne subg_tancia de tipo harmonal, liberada par las cé-
lulas nerviosas de los micleos (o dreas) hipotalimicas y transportada a
la adenohipéfisis mediante un sistema vescular especial, llamado el sis-
tema parta-hipofisiario y que estas neurosecreclones activan la libera--

cidn de las hormonas tréficas de la glsndule hip6fisis. Los estudios de



anatom{a microscdpica revelan la existencia de un sistema vescular que u
ne los capilares del tuber cinereum (hipoteélamo) con los capilsres de la
adenohipdéfisis. La presencia de este sistema parte (llamadq as{ per la -
semejanza que guarda con el sistema porta del higado) fué confirmedo por
los estudios de Wislocki y King (24). Se ha comprobado la existencia de
un sistema parta hipofisiorio o un sistema funcional equivalente en to--
dos los vertebrados. De esta manera existen bases anatdmicas para apoyar
ala hipétesis de le existencia de un mecanismo neurchumoral de comtrol de

la adenchipofisis.

Alin cuendo haste shora no se han aislado con claridad las subs
tancias trasmisoras, existen muchas evidenclas circunstanciales, obteni-
das de los experimentcs de Harris de la seccidn del tallo de la hipdfi--
sis, y los experimentos de trasplante de la gléndula, realizados por es-
te mismo autor y par Jackobson (15). Herris demostrd que a las rates a -
las que se les habfa interrumpido sus ciclos estrales, como consecuencia
de haberse seccionado el tallo hipofisisrio, volvian a recupersr su acti
vidad estrel cfclica, coincidiendo con la revascularizacidn de hipotéala-
mo a hipdéfisis. Par otra parte, Harris y Jackobson extirperon la gléndu-
1la hipdfisis y la trasplantaron en la silla turca o a un lado de ella --
par debajo del 1dbulo temporal, encontrendo que si se restablecfa una e-
decuada circulacidn entre hipotédlamo e hipofisis (cuando el tresplente -
quedabe en la silla turca o cercena a ella), volvia a aparecer una acti-
vidad narmal de la gléndula como en las ratas adultas. Sin embargo, cuen
do la gldndula se trasplantaba a un sitio alejado del hipotalamo (en el
rifion) no se recuperaba la activided de le gléndule. Estos estudios apo-
yan unicamente la liberscidn de gonadotropinas, sin embarco, se asume --

que la liberacion de otras hormonas , entre ellas la tirctropina, es regu
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lada en la misma forma.

Entre los est{mulos que provienen del medio ambienmte y la via
final comm a la neurohipcfisis y al hipotélamo, existen mecanismos inte
gradores escasamente -entendidos. En algunos cascs se conocen parcialmen-
te las vias nerviosas involucredas. Tlenen interés a este respecto las -
investigaciones realizedas par Kluver y Buey en 1936 consistentes en la
lesidn en los 1ébulos fromtales de los monos (lobectomfa frontal bilate-
ral), ceracterizada par conducta sexusl anormal, h:lperfag{a, investiga--
cion aral y une falta de discriminscidn. Estudios neuwrofisioldgicos mas
finos, han demostrado que ée puede separar el s{ndrome de Kluver y Bucy
cusndo las lesiones son mas locelizades, es{ es posible cbtener une con-
ducta sexual enormal, mediante la destruccion bilateral de la corteza rl
riforme. Efectos similares se obtienen, consecutivos a las lesiones del
complejo hebenular. En estrecha cercanfa a esta sarea de la carteza amig-
dalina, Koikegami ha logredo mediante destruccidn localizads, o estimula

cidn, respuestas de la hipéfisis anterior o posteriar.

Es interesante tomar en cuenta pars su valoracidn, la cercania
de las regiones aperentemente relacionadas en los cambios de conducta y
los cembios endderincs. Es leg{timo suponer la existencia de mecanismos
de retroalimentacion; par ejemplo, un cambio en los esteroides gonadales,
puede refarzer o inhibir la conducta reproductiva. Este mecanismo de re-
farzamiento positivo, podr{a, bajo condiciones petoldgicas, desencadenar
los mecanismos homeostaticos endderinos, que de esta maners podrfan lle-

var a alteraciones que pueden ser llamedes enfermedades psicosométicas.



b) HORMONA TIROTROFICA. -

La dismimucicn gradual de la hormona de la tiroides inducida -
por tiroidectomia total o parcial, provoca un aumento carrespondiente en
el mimero, tamafio y vacuolizacion de les célules basdfiles de la adenchi
pofisis, sin cambios morfoldgicos en las células aciddfilas de la glandu
la. La activacidn de les células basofilas, Ge le adenchipéfisis, en la
deficiencia de tiraxina, se carrelacione con un aumento en le secrecidn
de tirotrofina. Efectos similares se obtienen por est{milos fisioldgicos
camo el frio, con aumento correspondiente en la secrecidn de tirotrofina.
La administrecidn de hormona tiroidea, puede evitar o corregir estos cam
bios basof{licos, dependiendo del tiempo de la inyeccidn. Estos resulte-
dos, hen llevedo a la conclusidn de que son las células basdfilas de la
hipéfisis, las directas responssbles de produceién de la hormona estimi-

lante de la tiroides (15).

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

La hormons estimulante de la tiroldes no he sido blen purifica
da, sin embargo se esteblece que corresponde a wna glicoproteina con pe-
8o molecular emtre 10,000 y 35,000. La inyeccidn de una pequefia cantided
de las preparaciones més puras de tirotrofina, ceuse un aumento en las -
cantidades de hormonas tiroideas, ocasionando sumento en los camblos cor
poarales espec:fficos engendrados por estas substanclaes. La tirotrofina e-
Jerce profundos cambios en la marfologfe y funcidn de las ceélulas folicu
lares de la gldndule tiroides. Aumenta el tomafio de la glandule, as{ co-
mo la vasculeridad de la misma. En ls gléndula estimilada aumenta el ta-
mefio de las célules foliculares y dismimuye la cantided de cololde. Cuan
do el coloide es reebsarbido aparecen vacuoles en la periferia del colol

de y disminuye la cantidad de yodo total almacenado. Al mismo tiempo hay -



un aumento en la camtidad del yodo unido & las proteinss plasmatices. E-
xisten diversas evidencias para pensar que la adenchipofisis es sensible
a los cambios de la concentracidn sa.ngu:‘fnea de tiroxina y de esta menera
se regula la liberacién de tirotrofine (HET). La accidén de la hormonae es
timlante de la tiroides se ejerce prcbeblemente par la activacion de --
185 enzimes yroteinesas, las cuales hidrolizen las uniones pept{dicas --
del coloide y permitiendo asi la liberacidn de las harmonas de la tiroi-
des las cuasles por diferencia de gradiente alcenzen los capllares y pa--

san a la circulacidn (18).

¢) ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES.

La gléndula tiroides en el hordbre, esta compuesta de un 1ldbulo
derecho, un 1dbulo izquierdo, unidos emtre gl por una zonmae estrecha de -
tejldo glandular llamada el istmo; ocasionalmente se encuentra una por--
cidn de tejido glanduler que surge de la parte media del istmo que se --
llama el 1ébulo pirsmidsl. Cads uno de los 1dbulos de la tiroides es de
forma piremidal, miden 5 cm de longitud, 2 cm de espesor y 3 cm de anchu
ra. Se encuentrsn en la cera anterolateral de la traquea, se extienden -
de la parte infericr del cart{lago tiroides de la laringe al 5o0. o 60. -
cexrt{lago de 1la traques. El peso de la glandula en el hombre es de 20 a

Lo gr pero esta influfdo por la edad, sexo, estado reproductivo y dieta.

La :er:lgacién sa.nguinea de la gléndnla se realiza a través de
las arterias tiroildeas supericres, derecha e izquierdas, que son remes de
las erterias cerctidas externss y por las arterias tiroideas inferiocres,
derecha e izquierda, ramas de las exrterlas subclavias. La sangre drena -
de la gléandula a traves de las venas tiroideas supericr y medie de ceada

lado, que vierten la sangre a la vena ylguiar interne y par le vena ti--



roidea inferior que desemboca a la vena inominada.

La inervacidn de la glandule es de dos tipos: 1) inervacicm --
simpatica proveniente de las fibras postganglionsres de los ganglios cexr
vicales superiar e inferior; 2) fibras parasimpética.s vagales, de los --
nervios leringeos superior e inferior. Microscépicemente la gléndula es-
tda farmada de pequefias ves{culss 1lemades fol{culos constitufdos por uns
capa de tejido epitelisl que forma le pared de la ves{cule; estas célu--
las cambian de tamafio, de acuerdo con el estado fumcional en que se en--
cuentra la gle'ndula. En el interior de la ves{cula se encuentra una subs
tancia l:(quida viscosa llemada coloide, es el sitio en donde se almace--
nen las hormonas elaboradas por las células antes de ser liberadss a la

circulecidn (15).

REGULACION DE LA ACTIVIDAD DE LA GLANDULA TIROIDES."':.’

La hipéfisis es la principal reguladora del mantenimiento y --
funcién de la gla'ndula tiroides, como ha quedado demostrado experimenmtal
mente, y este control lo ejerce mediante la harmona tirotrofina llamada
temtién hormona estimulante de la tiroides. Muchos factores que Iinfluyen
la funcidn tiroides lo hacen alterando la sintesis, liberacidn o la ac--
cidn pariférica de esta hormona. Numerosos experimentos, epoyan el con--
cepto d2 que el sistema nervioso central ejerce algun efecto funcional -
sobre el funcionamiento del eje hipéfisis-tiroides; es{, la interrupcion
del sistema vascular portahipofisisrio, se traduce en una disminucidn de
la funcion tiroidea, aunque no se afecte directamente a la hipéfisis. --
Por otra perte, la destruccidn selectiva del hipotalamo enterior de las
ratas se tra;luce en atrofia de la tiroides. Las lesiones de areas veci--
nas al hipoteflamo anterior no producen los mismos efectos. Por otra par-

te, la estimulacidn eléctrica del hipotdlemo anterior, causa un aumento



en la secrecidn tiroidea, Harris ha presentado numerosas evidenciss en a
poyo de 1a tear{a de que el hipotalemo influye en el comtrol de la secre
eidn de tirotrofina por ls hipdfisis, a traves de un mecanismo neurchumo

ral.(2h).
d) HORMONAS TIROIDEAS, ~
QUIMICA.

La gléndula tiroldes contiene una glicoproteina yodada "tiro--
globulina”, presemte en forma caracter{stica en el coloide de los folfcu
los de la tiroldes, que es aparentemente la farma de almacensmiento de -
la harmona tiroidea. Tiene un peso molecular de cerca de 680,000. La hi-
drdélisis de esta molécula, libera verios derivados yodados de la tirosi-
na: mono y diyodotirosine, triyodotironina y tetreyodotironina (tiroxi--
na). La triyodotironina tiene cuatro a diez veces la actividad bioldgica
de 1a tiroxina. Un mimero de substancias han mostrado actividad tiroides,

estas contienen yodo substitufdo en el interiar de un anillo ercmatico -

de un ccmpuesto llamado tironina.

BIOSINTESIS Y SECRECION DE LAS HORMONAS TIROIDEAS.
Le funcidn de la glénduls tiroides es la secrecion de hormone
tiroidea, y se puede dividir en los slgulentes pasos:
1) Entrada de yodo incrganico desde la circulacicn;
2) Concentracidén de yodo inorgdnico en la glanduls;
3) Sintesis de tiroglobulina en las células foliculeres;
L) Almacenamiento de tiroglobulina en el coloide;
5) Liberacidn de tiraxine y triyodotironina desde le tiroglobulina;

6) Paso de los compuestos a la circulacién.



ACUMULO DE YODO EN LA GLANDULA TIROIDES. ’

El yodo arganico presente en la circulacidn en concemtracidn -
menor de 2 microgremos por ciento, es sustrafdo de la circulacidn en ---
"farma active" por las cé€lulas de la tiroides, que son capaces de atra--
par yodo en gltas concentraciones, que carresponde a varios cientos de -

veces la concentracidn en sangre. El acumulo de yodo en la tiroides es

Ip

celerado e incrementado por la administracion de HET.

LA SINTESIS DE LA HORMONA TIROIDEA.

Aln cuando no se conocen todos los detalles relacionados con -
la sfntesis de la hormona tiroidea, se establece que ocurren los siguien
tes poasos: a) Oxidecion del yodo que pesa de I (yodo moleculer) a I (o
xidado) participando en este proceso una enzimi peroxidese (Fig. l);ob)
yodinacién de la tirosina v acoplamiento (Fig. 2). La tirosina es yodina
da primero a monoyodotirosina y después a diyodotirosina. Dos moléculas
de diyodotirosina sufren acoplamiento oxidativo, farmandose tiroxina con
la eliminacion de une molécula de alanina (Fig. 3). Estas reacciones de
yodinacidn y acoplamiento son aceleradas por la hormona estimulante de -
la tiroides y se inhiben por ciertos agentes antitiroideos como son las
tiocarbemidas y el aminobenceno. La tiroxina y sus precursores se incor-
paran a la substancla conocida como tiroglobulina la cual queda en el ma

terial llamado coloide de los folfculos tirocideos, en donde es almacena-

da.

SECRECION DE LA HORMONA TIROIDEA, .
De ccuerdo con las demandces de las hormones tiroideas y bajo -
la accién de la HEP, la tiroglobulina de la glandula sufre hidrolisis --

par una enzime proteolftica con la liberacion de sus compuestos yodados,
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principalmente tiroxins., Las hcrmonas tiroideas se encuentran en la san-
gre unidas laxesmente a una proteina y se determina en el labaratario co-
mo yodo unido a proteine y normslmente es de 4-8 microgramos por un ml -

de plasma (18).

e) EFECTOS DE LA HORMONA TIROIDEA.

La variedad de efectos observados después de la administracidn
de le hormona tiroides, pueden corresponder a wia manifestacidn de la ag
cidn de estas substancias a un nivel bioguimico. En general, las enzimes
oxidetives aumenten en concentracidn, después de la administracicn de la
hormona. Tembién parecen aumentsr las carbohidrases, amldases, trensfera

sas y las enzimss proteolfticas. .

En vista de los profundos efectos de las harmonas tiroideas so
bre el metabolismo energético temto en los crganismos Vivos camo en los
tejidos aislados, no es sarprendente que se hayan encontrado cembios még
foldgicos en las mitocondrias, que son los sitlos de las células {ntima-
mente relacionados con los camblos de enm‘g:fa. Estas estructuras celula-
res, contlenen mecanismos para la axidacion de sustratos y la farmecion

de campuestos de alta energ{a del tipo del ATP (trifosfato de adenosin)

(25).

Dentro de los efectos fisioldglcos mas notsbles de estas hormo
nes se encuentra el aumento en el consumo de o:cfgeno, por todos los teji
dos, con probable excepcion del cerebro, las gonadas y la propia gla'.ndu—
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---

cidn scbre el metsbolismo basal es menor en los individuos Jévenes que -



en los viejos. El efecto calarigénico de la adrenalina es potenciado par

la tiroxina e inhibido por la tiroidectomfa (15).

Después del descubrimiento de la relacion existente emtre la -
glandula tiroldes ¥ el cretinismo, se hizo evidente que la hormona de la
tiroides es necesaria para el crecimiento. La ausencia de la tiroides du
rante el crecimiento se acompaiia de retardo en el mismo que es carregido
par la administracion de hormona tiroidem. Esta también induce diferen--
ciacidn tisular, as{ como la meduracidn. Par ejemplo, la administracién
de la hormona tiroidea en ratas recien nacidas acelera la apericidn de -
los incisivos. El crecimiento de las glandulas mamarias requiere ademds
de otras hoarmonas la presencla de la tiroxina. Este efecto en la diferen
clacidn y maduracién de los tejldos es independiente del efecto calarigé

nico de la hormona. La accién de la hormone tiroidea en el aparsto repro
ductivo masculino es importante: la presencla de la triyodctironine pare
ce aumentar el mimero y la motilidad de los espermatozoides, miemtras --
que la tiroxina (tetrayodotironina) perece disminufr la actividad del es
perma. El significado de estas aparentes diferenciaes y la especificidad
de la accidn de los compuestos no es clara. Ciertamente, el hipotiroidis
mo disminuye la actividad sexual como deber{a esperarse; sin embargo, en
los animales los evidencles son confusas; en algunos hay atrofia de los
drganos sexuales, en otros, como en el cuyo, no perece influfr en forme
importante. As{, las observaciones sugleren que en el macho la necesidsd
de la hormona tiroides para el adecuado funcionamiento sexual es muy ve-

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

La accidn de les harmonas tiroidees en el aperato reproductor
femenino se manifiesta al hacer tiroidectom{a en los animales; por ejem-

plo en la coneja, se alteran los ciclos estrales, con la formacion de o-
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varios poliqufsticos. Las cretinas humenas pueden presenter una amplia -
veriedad de alteraciones genitales, desde esterilidad hasta embarazos --
narmeles. Sin embargo, en el hipotiroidismo con muche frecuencia los san
grados uterinos son snormeles. Estudios recientes hen mostrado que en la
mjer, la triyodotironina influye en el metebolismo del ;;tradiol. Des--
pués de tratamiento con triyodotironina, hay wune brusca disminucion de -
la fraceion de estradiol convertido a estriol y un aumento en la forma--

cidn de la 2-metaxlestrona, con poco cambio en la estrona.

En el sistems cardiovesculer la administracion de hormona ti--
roidea aumenta el gasto cardfaco y el consumo de ox{geno. En los pacien-
tes con hipertiroidismo el gasto cardfaco estd aumentado, y parece estar
aumentada la presion arterial media y la sistolica. El papel del hipexti
roidismo en los vasos sangufpecs no es enteramente clero; sin embargo, -
expgrﬁmmtalmente reduce la ateroesclerosis y el colesterol circulante.
El "nerviosismo” en los pacientes con enfermedsd de Graves ha sido nota-
dé desde que la enfermeded fué originelmente descrita. En forma similar,
1o apetfe y la somolencia del cretinismo es conocids desde hace siglos.
Ocasionalmente se han asociado psicosis, tanto con el hipertiroidismo co
mo con el cretinismo o el mixedemsn. E1 consumo de oxfgeno por el cerebro
de las ratas hipertiroideas se encuentra, inicialmente, por encima de lo
normal, pero después de 2 haras es enteramente normel. Muchos investiga-
dores han sido incapaces de demostrer algun cambio en el consumo de oxA-
geno par el cerebzfo con la administracicn de triyodotironina. Sin embar-
g0, la accidn de la hormona tiroidea en el S.N.C. se manifiesta no sdlo
en la morfolog{a del cerebro, sino también en le conducta organizada y -
adaptativa. Los efectos de la hipofuncidn tiroides sobre el S.N.C. son -

més intensos en los individuos jovenes que en los adultos (29).
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CAPITULO III

CORSIDERACIONES GENERALES ACERCA DEL SINDROME DE HIPERTIROIDISMO,.

&) DEFINICION,

Los términos "hipertiroidismo” y “tirotoxicosis", generalmente
denotan mn complejo fisiolégico b bioq_u:(mico que resulta cuando los teji
dos del cuerpo estan expuestos a una cantidad excesivae de harmonas tiroi
dess. Esto ocurre con mayor frecuencia en asociecidn con un crecimiento
difuso de la gléndula tiroides, algunas veces acompaiiado de anarmalide--
des oftalmicas espec{ficas, en cuyo caso se designa generalmemte como en
fermedad de Graves; tembién se conoce como enfermedad de Basedow o enfer
medad de Parry. Sin embargo, también puede existir hipertiroidismo camo
consecuencia de un adenoma tiroideo hiperfuncionsnte, por wn bocio multi
nodular, o por la existencia de tejido tiroideo ectdpico. Tembien pueden
aperecer los sintomas de hipertiroidismo por la ingestidn de medicacion

tiroidea en exceso (29).

Lo enfermedad de Graves es uno de los cuadros clinicos mds co-
mnmente asociados a un aumento en la secrecidn de hormonas tiroideas. -
Este s{ndrome se registra en los libros de texto con wna veriedad de nom
bres tales como "hipertiroidismo”, "bocio téxico”, "bocio exoftalmico”,-
"enfermedad de Graves", "enfermedad de Basedow". Algunos de los hechos -
principales de este s{ndrome no pueden ser explicedos unicamente par la
Iresencia de una secrecidn aumentada de hormonas tiroideo.s , par tal moti

vo no es adecuado referirse a este s{ndrome como "hipertiroidismo” (25).

La etiolog:(a de la enfermedad de Graves es desconocida; poco -
se conoce scbre su distribucidn geografica y algunos awtores (25) tienen

la :I.mpresién que no corresponde con la distribucién de las ereas bociég_e__
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nas. La enfermedad puede presentarse en cualquier edad, pero es mis fre-
cuente entre la tercera y quinmta décadas de la vida; es de k a 8 veces -
més frecuente entre mujeres que en hombres. Algunas veces se encuentra -
una tendencia familier hacia la enfermedad. Después de la ocupacidn ale-
mana de Dinamarca durante la Segunda Guerrs Mundial, hubo un aumento sig
nificativo en la frecuencia del padecimiento en ese pafs (25). Surge la
pregunta 1ldgica de hasta que grado este aumento reflejd el trauma ps{qug
co que ‘sobrevino naturalmente ante aquella situscidn. Por otra parte, a
medida que se estudian mss pacientes con este padecimiento se encuentra
el dato de que la mayorfa de ellos relacionen la iniciacidn de su enfer-
medad a la existencia de un traume ps{quico. Algunos refieren una infec-
cidn o un trauma fisico después del cusl aperecieron los s{mtomes de la
enfermedad (25). No es posible delimitar con exactitud cuales de estes -
situaciones de "stress" son de importancia etioldgica y cudles aparecie-
ron durente la enfermedad, haciéndose mss notorias por la coincidencia -
de la misma. Es impartante, sin embargo, recordar que hay numerosas evi-
dencias que obligan a considerar que les situaciones de "stress", actuan
do a través del sistema hipotdlemo-hipofisiario, podrfen desempefiar algu

na influencia en la etiolog{a del padecimiento que nos ocupa.

b) PATOLOGIA.

Los cambios pa‘tolégicos mas notables en esta enfermedad, se ob
serven en la gléndula tiroides; ésta se encuentra simétriceamente crecids,
pero no excesivemente, la capsula no esta adherida, la coloracidn es ca-
€ rojiza, de aparencia carnosa. El cuadro histologico se caracteriza --
por hipercelularidad del parénquima con aumento en la altura de las ce’llz

las, con aparencia papilar. E1 coloide estd dismimuido en cantidad y tie



ne wna coloracidn pélida. Hey eumento en el tejido linfético y aumento -
en la vascularizacidn de la glandula. E1l metobolismo del yodo estd aumen
tado y se encuentra elevado el yodo sa.ngu.{neo unido a ptroteina.‘A pesar
de los marcados camblos que se encuentresn en la glé.ndula, es necesario -
tener presente que existen otras modificaciones notebles en otras pextes
del cuerpo. As{, en las drbitas se producen cambios observables, que se
han podido conocer gracies al tratamiento q\m'érgico desarrollado por --
Naffziger (25) (28) para el exolftalmos maligno que consiste en la des--
canpresio'n de la drbita. En los paclentes que hanllegado a requerir este
tratamiento se encuentra edema de los misculos de la drbita que los hace
aumenter su volumen de 5-8 veces lo ncrmal. Ademds del edema, microsedpi
camente se encuentra infiltracidn por células redondas, sumento en el te
Jido fibroso, hialinizacidn, as{ como fragmentacion y destruccidn. El e-
xoftelmos de la enfermedad de Graves se ha atribufdo a2 un sxmento en el
“temsfio de los misculos y a edema de la drbita. Se ha postulado tembién -
un aumento en la camtidad de tejido adiposo como cause de la pcrcrtrusién
ocular. E1 aumento en la ampiitud de la abertura pelpebral, que general-
mente disminuye con el tratamiento del hipertiroidismo, parece explicar-
se por wna contractura de los misculos palpebrales y reclentemente se ha
tratado de explicer la retraccidn del perpado por una comtraccién del --
misculo de Muller que estd inervedo par el sisteme nervioso simpético. -
No se ha podido producir experimentalmente exoftalmos mediante le admi--
nistracion de harmons tiroidea. La proptosis no se mejora y en ocesiones
més bien se aumenta después de la tiroldectomfa. Estudios experimemteles
han demostrado la existencia de una substancia capaz de estimmlar el de-
sarrollo de exoftalmos que se puede extraer de la hipdfisis, y que puede

ser separada de la HET, Esta substancia en dosis tan pequefias como 15 mi



crogremos es capaz de inducir exoftalmos en un pez del Atldntico llamado
"Fundulus heteroclitus, Linn". En forma simller, se puede demostrar ls e
xistencia de una substancia con capecidad para producir exoftalmos en --
los paciemtes con la enfermedad de Graves. En los misculos estriados de
otras partes del arganismo se ha encontrado infiltrecidn grasa y pérdida
de les estriaciones. Se han encomtrado cambios de infilltracidn grasa en
el h:(ga,do Y, en verios cesos que han llegado & la autopsia, se han repor

tado crecimiento (hiperplasie) del timo (28).

c) ASPECTOS CLINICOS,

Los pacilentes con enfermedad de Graves pueden estar esintomsti
cos o presentar los sintomas de una tirotoxicosls fulminante. Algunos de
los pacientes que no refieren s{ntomas pueden sentirse "mejor" que en --
tiempos pasados; estos paclentes son generalmente hombres; algunos ocu--
rren al médico por el problema oftelmoldgico y otros por presentar sfnto
mas en relacidn con el apareto cardiovasculer. E1 paciente con la enfer-
meded de Graves clasice generalmente se queja de intolerancla al calor,-
o de mejoar tolerancia al fr{o que antes de padecer la enfermedad. La ---
plel generelmente es callente, }nimeda, de textwura suave y tersa; con ---
cierta seguridad si se encuentra a un paciente en el que se sospecha es- '
te padecimliento, pero presemtae wne plel fria, el disgndstico se hace du-
doso. Es frecuente encomtrar vitiligo en les manocs o en otras partes ex-
puestas de la pilel de estos pacientes. En ocasiones, las mmjeres que pa-
decen esta enfermedad se quejen de perdide de pelo en las regionmes fron-

tales o0 en las axilas Yy, adema'.S, el pelo es myy delgado y fino.

La pérdide de peso marcada a pesar de una ingestidn caldrica -

narmal es un signo cerdinal en estos paclentes. La pérdida de peso se ex



plica por el aumento de metabolismo., Con frecuencia existe franca dia---
rrea O en algunas ocasiones sélo se reporta aumento en el mimero de eva-
cuaciones. Tiene interés el hecho de que la ulcera péptice es mds fre---

cuente en pacilemtes con hipertiroidismo (29).

La debilidad es también wn hecho caracter{stico y en ocasiones
puede ser una de las molestias principales. Algunas veces la debilidad -
es tan intensa que el paciente tiene dificulted en levantarse de la cama.
Los reflejos tendinosos generalmente son hiperactivos. Son commes la po
liuwrie y la polidipsia que desaparecen con el tratamiento del hipertirol
dismo. La oligomenarrea (disminmucicn en la cantidsd del sangrado mens---
trual) es la regla en las mujeres premenopa'usicas con esta enfermedad. -
Raramente se presenta amenarrea, la cual se carrige al tratar adecuada--
mente el hipertiroidismo. Algunas mujeres refieren aumento en el tamafio
de las mames con la presencia de exoftalmos moderados. En los pacilentes
maseulines, algunos presentan impotencia; es comin le ginecomastia que -
resulta a expensas de aumento de volumen del tejido subyacente a la &areo

la (25).

Los sintomas ofbalmolégicos de estos pacientes no son my mo--
lestos. Las quejas se refleren al sumento del lagrimeo, aumerrl;o en lo --
sensibilidad al frfo o al aire. El exdmen de los ojos revela dilatacion
pupilar y menos frecuentemente visidn irregular. La amplitud de las fisu

res palpebrales da la mpu'esién de azaro, sarpresa o ira.

No obstante que cldsicemente la enfermedad de Graves se presen
ta con hipertiroidismo, bocio difuso y exoftalmos, hay pecilentes en quie
nes sdlo se presenta bocio e hipertiroidismo; en otros casos sélo se re

senta exoftalmos.



El diagndstico de le enfermednd de Graves resulta facil de es-
tablecer cuando éste se presenta en la forma clf{nica descrita (bocio, --
exoftalmos y le sintamstologfa por exceso de hormons tiroidea en el orge
nismo). Generalmente se presenta los sigulentes s{ntomas y signos: 1) in
tolerancia al calar o sumento en la diaforesis (sudcracidn); 2) pérdida
reciente de peso a pesar de una ingestidn celdrica adecuads; 3) "nervio-
sismo" o hiperactividad; U4) dierrea; 5) debilidad musculer; 6) temblor -
en las menos y en la lengua. La taquicardia y extrasistolia son frecuen-
tes y en la crisis de hipertiroidismo puede llegar a presentarse insufi-

ciencia cardiaca rebelde al tratemlento con digitdlicos.

En la enfermedad de Graves es necesario establecer diagndstico
diferencial con las sigulentes entidades nosolégicas: 1) psiconeurosis;-
2) cardiopatfa hipertensiva; 3) insuficiencia cardiaca por m:alquier‘ cau
sa; 4) colitis ulcerativa crénica; 5) miastenia gravis, sprue, alcoholis

mo erdnico y feocramocitoma.

d) FACTORES EMOCIONALES EN LA ETIOLOGIA DEL HIPERTIRCIDISMD.

Mucho se ha dicho y especulado sobre el s{ndromé de hipertiroi
dismo. En la mayorfa de 1los casos se dice que es ariginedo por severos -
confilictos emocionales, pero poco es 1o que se ha investigado en este --
sentido. Existen, sin embargo, algunas teorias que tratan de dilucidar -
cudles son los factores emocionales que provocan la alteracion fisioldgi

ca y esto es 1o que se tratard de resumir en esta seccién.

En 1825, 10 afios antes de la descripeidn de la enfermedad de -
Graves (4), Parry reparto el sigulente caso: "Elizabeth S., de 21 afios -

de edad, fué aventada de una_éi].la de ruedas al bajar una loma ... se a-
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sustd aunque no se lastimd mucho. De a.qu:f en adelante hs sentido palpita
cicnes del carazdn y varias afecciones nerviosas. Dos o tres noches des-
pués de lo sucedido empezd & notar un aumento de la gldndule tiroldes.".
Existen otros ejemplos como este en donde se ha suscitado discusidn en--
tre si se trata de una newrosis de histeria o de un caso de hipertiroi--
dismo. Esto ha llevado a pensar en el papel que juegan los factares emo-
clonales en la etiolog:(a de la tirctoxicosis. En la primera guerra mun--
diel, sperece con frecuencla la enfermedad de Graves en relacidn al ----
"stress" de combate. Estos y muchos otros ejemplos resultaben a veces -~

sarpresivos y ers diffcil considersr el trauma camo coincidental.

En las revistas médices de fines del siglo XIX (8) prevalec{e
un desacuerdo comin scbre la naturaleza y el tratamliento del bocio exof-
talmico. En 1895, las principales tecr{as sobre las causas de la enferme
dsd de Graves eran: a) que el desorden se debia a lesiones localizadas -
en el bulbo raqu:(deo; b) que era de arigen téxico y relacionade, de algu
ne menera, con la glé.ndula tiroides y ¢) que era una neuwrosis. En los Es
tados Unidos, Jemes Putmsn sostenia el Wltimo punto de viste. Putmen des
cribid a la enfermeded como una “"caricetura de miedo” y creyd que la pri
mera manifestacidn era ususlmente par ceusa emocional; decia, par ejem--
plo, que cuando una mujer presentaba exoftalmos, podfan ercomtrarse o---
tros sintomas que ccn'respondia.n a una experiencia previa relacionads con

un intento de asalto sexusl.

Gregorio Marefion (L) perece ser 1la primera persona que enfocd
su atencidn scbre el problema en una forme sistemdtica. En 1921, revisd
las histariss de 159 pacientes y encontro que el 18% heb{an presentado u

na histaria co serias alteraciones emocionales previe a la enfermedad.



Existen estad{sticas que muestran el gran porcentaje de paclentes con t1
rotoxicosis en quienes la enfermedad se precipitd después de un traume e

mocional.

Mittelman (&) publicd en 1933 un estudio de 60 pacientes del
Hospital de Post Gradusdos de Nueva York, encontrando que la actitud cri
tica de los pacientes, es decir, la oriemtacidn bdsica sobre la cual la
estabilidad emocional descansa, estd dirigida hecia alguna situacidn fa-
miliar o alguna persone en la familia, y que la amenaza contra o hecla a
quél cbjeto desencadenaba la tirotoxicosis. Los pacientes eran muy sucep
tibles, su desarrollo habf{a producido sobredependencis del emor paterno
o temar de ser rechazado por los padres. Ideales demasiado altos de ind_g
le social o maral hobfan sido impuestos por los padres, y el paciente e-
ra incapaz de realizarles, produciéndose la enfermedad. Exist{a histeria
de ansiedad temprana debldo a perturbaciones en la relacién con los pa--
dres y una experiencls temprana par pa.rté del paciente en la situacién -
poco satisfactarie de las relaclones maritales de su madre. En 54 de los
60 casos, wun suceso traumsitico antecedid a la aparicidn de la enfermedad

por no mss de una o dos semanas.

En 1934, Agnes Conrad (5) reportd el estudio de 200 pacientes
Y encontrd que muchos hipertiroldeos presentaban desequilibrios endderi-
nos tanto en su propis evolucidn como en sus antecedentes femiliares. En
cuanto a la situacidn psiquica, por 1o genersl, existen evidentes anoma-
1{es en la relacidn madre-hijo. As{, el exdmen de lo mujer hipertiroidea
revela, con frecuencia, al comienzo de los s{nt omas agudos, un estado de
engustia que por lo comin adopta dos formas: 1) temor a perder el amparo

o cexdifio, 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 maternmo. Muchas de estas en
fermas se han visto sametidas e excesivaes canmodiones con la comsiguien-
te sensacion de insuficiencia en cuento e su capacidad para los "deberes
maternales", sensacidn que les resultsba evidentemente intolersble.y que
desencadensban o exacerbsban el s{ndrome. Numerosas paciemtes han perdi-
do a la madre durante la infencia debiéndose su muerte, en muchos casos,
al parto o al embarazo. Estas personas parecen luchar desespersdamente e
incesantemente por conquistar el amor de la madre y por llegar a parecer
se a ella, temiendo al mismo tiempo las responsabilidsdes que tiene la -~
madre. Ademss las preocupaciones scbre el destino de la maternidad se 1i
mitan Unicamente a los peligros del embarazo. Muches veces se advierte -
que la paclente ha sido elegida par la madre peara compartir sus ansieds-
des y aflicciones, a pesar de existir hermenos mayares o més fuertes. In
cluso cierto nimero de pacientes hipertiroideos acusan trestornos en su

relacidn materno-filial, presentando con frecuencia conflictos motivados
por wa identificacidén percisl con le madre. En una proporeidn més bien

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

esposa como representante de la madre.

Por 1o general, la aparicion menifiesta de la enfermedad ac---
tual es precedida par uno o verios episodios previocs de nerviosidad o --
guebranto nerwioso. Este hecho se encontrd en los 40 sujetos que compren
de este tesis, en donde una experiencia traumatica generalmente antece--
a6 & la aparicién del sindrome. En teles pacientes suelen menifestarse
sintomas de histeria, angustla y tendenclas paranoides o man:(aco—depres_;

vas, previas al hipertiroidismo.



Por consiguiente, Conrad propone explicar la estructura emocio
nal de estos paciemtes mediante la hipdtesis de que en el esfuerzo nar--
mal por irfdependiza.rse de la madre, sufren un proceso patologico, a menu
do por frustracion. Sefials que el neurdtico cla'sico, locelize su enferme
dad en un nivel cortical sin presentar alteraciones m‘génicas, es decir,
que en vez de manifester s{ntomas samdticos » presenta trastorncs del pen
samiento y de la conducta. En cuanto a los conflictos de la vida perso--
nal descargan su energfa por les vias vegetativaes, pueden producirse es-
tados de nerviosidad que, al aumenter la suceptibilidad a las enfermeda-
des arganices, precipitan o exacerban un padecimiento ya presente . Con--
rad se inclina a pensar que esto puede producirse en sujetos con debili-
dad hereditaris mAs o menocs acentuada o con afecciones adquiridas. Para
que la ansiedad se descargue par via visceral tembién debe existir uma -
integracic'm del individuo, que se arigipa desde las primeras etapas de -
la formacion de la responsabilidad, probab.lemente en el proceso de adqui
rir independencia frente a ls madre. Este modo de ser puede acompaiiarse
de une neuwrosis tipice, o producirse sin ells; en tal ceso, la relacion
del paciemte con los demas no pareée estar perturbada, mlientras que su -

actitud frente a sf mismo acusa una patolcgica inseguridad.

En cuanto a la etiologfa del hipertiroidismo, la citada autara
registrd antecedentes de traumes ps:(quicos en el 94% de los cesos, apli-
cando un método de exdmen esencislmente basado en dos condiciones: l) la
investigacion del nuevo curso de la situacidén vital y de las relaciones
personales al aparecer los s{ntomas tirotdxicos ¥ 2) la apreciacién de -
los conflictos inconclentes que se manifiestan por la apsricion de un --

signo afectivo espec{fico en el curso del interrogatario.
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Par otr:. prte, George C. Ham, Frrnz Alexander y Ilugh T. Cormi
chiel, en "Un:: Tearis Psicosomitica de Tirotoxicosis" (), encomtraron u
nn lige fisioldgica entre las necesidades de dependencla cronicemente --
frustrudes y el hipertiroideo. La meta espec{fice del funcionamiento ti-
roideo cousiste en sus afectos estimulantes corpareles ol cusl se le exdi
ge le ejecucic;n de trabajos a largo plazo como, par ejemplo, crecimien--
to, embarazo, etc. Los autores piensan que este mecanlsmo se encuentra e
xagerado, en cilerto sentido, en sujetos que responden a sus necesidades
de dependencla frustrada poar intentos poco cammes de alcanzasr una madu-

rez répida y una autosuficiencia prematura.

Se estudiaron 24 pacientes con tiroctoxicosis confirmeda, wno -
de los cuamles estaba en tratamiento psicosnalitico. Los autares revisa--
ron la literatura scbre le glandule tiroides y tirotoxicosis. En el estu
dio repartedo por ellos, el hipertiroildismo parecic') ocurrir con mayor --

frecuencia por traumes ps{quicos o conflictos emocionales intensos.

Los dbservaciones de estos 24 casos revelaron une semejenza en
las presiones ambieéntales externas y en las respuestas adeptativas con--
clentes e inconcientes. E1l estudio de la literature y de estos pacientes
revelaron wn patrén dinsmico espec{fico del hipertiroidismo: frustraciom
en las necesidodes de dependencie y amenazo persistente a la seguwridad;-
exposicién a la muerte y otras experienciles omenazantes en la primera e-
tape de le vida; intentos prematuros poco exitosos para una identidica--
cidn adecusda con objetos de necesidad de dependencia y esfuerzo conti--

nuado hacia le premature eutosuficiencia para cuider a los otros.

En w intento para reconstru{r la dindmica de estos pacientes,

los autores sefialan que ellos fueron expuestos a una inseguridad tempra-
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na con temor a la muerte como el resultado mis comun y sobresaliente (6)
(19). Como un resultado de una variedsd de circunstanclas externas, una
de las mds frecuemtes era la de ser el hijo mayor, en donde los paclen--
tes no podfan resolver su insegurided a través de la gratificacién de --
las necesidades de dependencia. La respuesta fué un intento prematuro, -
desesperado, de culderse a s{ mismo y manifestado por una excesiva wrgen
cla de "hacer" o "realizar" pera controlar el temor. El continuo esfuer-
zo pers madurar, ofrecer y ser autosuficlente, es el estf{mulo cronlco e-
mocional que en este grado es tan unico e importante para este grupo de

paclentes.

Otro punto de vista ha sido postulado par Theodare Lidz (U4). -
Repm‘té en w artfculo sus observaciones en 15 pacientes hipertiroideos
y encontrd lo sigulente: la cercanfa poco usual hacla uno de los padres
fué encontrada en 12 de 1k pacilentes de los cuales se pudieron cbtener -
datos al respecto. En dos, le cercanfa al padre parec{a mds intensa. Mar
cada rivalidad expresada sbiertamente entre hermanos fué observada en 9
de 11 pacientes. Un historilal de episodios de depresion antes de la apa-
ricidon de la enfermedad, aunque no neceseriomente psicctico, fué observa
do en 9 de 1k paclemtes. E1l dominio camo método para lograor afecto y a-~
teneidn se localizd en todos los 6 paclentes mayores de 45 afice, as{ co-

mo en algunos paclentes ,jévenes.

Como grupo, parecieron haber sido rivales en relacion a sus --
hermenos por afecto paterno. Hebiéndose sentido algumna vez rechazados, -
slguieron este objetivo como meta primera y persistieron después que los
otros hermanos se hubleron emancipado. Se encuentren muy cercanos a sus
madres, yo sea slendo nifios pasivos que cuiden a sus padres, frecuente--

mente sacrificando todos sus otros deseos por este objetivo, ya sea lden
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tificandose con la madre y tomendo carccter{stices de solicitud en Torma
exagerada y obsesiva. Sienten que si ellos no pueden dar, tempoco pueden
recibir y ser queridos. En la infuncia evitaen el rechozo y el temor =2l -
mismo constituye la mayar amenaza pera su seguridad en la vida ocdulta. -
Repiten el tipo de conducte ejercida con sus padres: dominan a sus hijos
y esperan de ellos la mismo fidelidad. Sinh evidencia de su propia impor-
tencia se sienten soliterios y abandonados. La atencién s los niiios reem

plaza las necesidandes de afecto de los padres.

Como se ha visto hasta el momento, existen varias teorfas que
tratan de explicar la etiolog:{a del hipertiroidismo. En realidad conside
ro que el factor primardial de todas estas posturas esta constitufdo por
un "miedo bésico" inmterno y un factor externo como el "stress", que pue-
de causar un estimulo nocivo en el momento en que se precipita la enfer-
medad. Este "mledo basico” caracterizs las perturbaciones mndre-hijo ex-
puesta par Conrad (5), las necesidades de dependencia, de mpdurez prema-
tura, del deseo de “logro"” y de "realizar" postulado par Hem y col. (6)
y de le rivalidad entre hermsnos postulada par Lidz (4). En todos los ca
sos mencionados pudo haberse manifestado el miedo en forma de neurosis, -
especulando un poco, quizé. pod.r:(a. decirse que si no sucedic as{ talvez -
se debid a que la estructura yéica no ers suficientemente débil para ori
ginar la neurosis, pero s{ para descargerse'en forme newrovegetativa. E-
xisten, sin embargo, algunos cesos en la literstura en donde se descri--
ben algunos tipos de neurosis y la apcu‘icién de algun padecimiénto psico
samdtico. Aunque en este trabajo no se pretende estudier la relacion o -
no de la peurcsis en sus diferentes caracter{sticas, s{ es importante --
mencionarla pera ver sus diferencias y semejonzcos en cuando menos un ti-

po de neurocsis. Ya que la literctura de 1960 a la fecha sobre el tema de



hipertiroldismo es tan escasa, he considerado adecuado inclufr un trsba-
jo repartado por Kaplan y Hetrich, "Tirotoxicosis, Neurosis Traumstica y
Peligro Ambiental” (20), en dande explican sus cbservaciones en un pa---
ciente en quién, a raiz de un estimilo embiental nocivo provocador de -~
"stress", se produjeron simultaneamente los s{ndromes de hipertiroldismo
y el de neurosis traumstica. El paciente sufrid un accidente en un auto-
bus, se present6 una neurosis traumatica e inmedistomente después la ti-
rotoxicosis. A continuacidn se safialarsn exclusivemente las semejanzas y
diferencias entre ambos padecimientos sin entrer en los detalles de la -
descripcic'm de la sintomatologi(a del paciente en el cual ests basado di-

cho art{culo.

La apa.ricién de ambas puede ocurrir ante uss misma situacion, ~-
esto es, experimentan un gran influjo de excitacidn del medio smbiente.-
Esta resulta una condicidn necesaria para el diagnéstico de la newrosis
traumética. En ambas condiciones la cantided de excitacion del medio am~
biente, necesaria pars inducir la per’curba.cién en forma ablerta, ver{a -
con el gredo de conflicto interno existente, la preparacidn del sujeto -

para el influjo y el significado del evento para el individuo.

El miedo de ser destrufdo y la evasidn ante cualquier sfmbolo
puede ser comparado en muchos pacientes de hipertiroidismo y de neurosis
travmética. El1 paciente tirotdxico frecuentemente evita recuerdos de ---
muerte tales como cementerios, mlemtras que el paciente con newrosis ---
traumitice commmente evite lo escena del traums que 1o smenazd o situa-
ciones semejantes. Suefios repetitivos ocurren en embos desdrdenes. EL in
tento de manejar la situscién traumdtica a traves del suefio es importen-

te en el dlegndstico de neurosis traunatice. Esto parece ser semejante -



en pacientes hipertiroideos o prehipertirocideos sobre todo en relecidn a

suefios repetitivos involucredos con muerte.

Arbos tipos de paclentes son especiclmente sensibles & est{mu-
los externos auditivos o visusles. Ambos se interesan mucho par peligros
externcs; son slertas y suceptibles y evitan sobreexcitecion sensarial.-
Una farma de trotamiento para pecientes hipertiroid-os es reclufrlos en
cuartos obscuros y silenciosos para evitar estimtlacidn excesiva. Cuendo
van a ser intervenidos qu:u'ﬁrgice.meute, a veces, se anestesia al pacien-
te en su cuarto para mantener en secreto que se la va b practicar la ti-
roidectomfa. Irritebilided, cambios de humor, comportemiento no predeci-
ble y aprehension son t{ipicos en ambas enfexrmedades. Los s{ntomas fisio-
légicoa en ambas frecuentemente incluyen temblares, hiperactividad cexr--
diaca (con erritmia), debilidad, fatiga, diarrea, vénito, sudoracion ex-

cesiva e insamio.

Ambes enfermedades pueden carrelocionarse psicodinémicamrrbe y
quiza difieren principslmente en términos de la extension de la respues-
to fisioldgica o psicoldgica. La principal amenaza experimenteda par es-
tos pacientes es la aniquilacidn por un ambiente abiertcmemte host{l y -
no predecible. Mientras que el paciente ha sido capaz de vivir exitose--
mente con un miedo latente antes de la uparicién de una, otra o ambas en
fermedades, un temor stbito o una amensza de asalto, en donde el pacien-
te no esta prevenido, reaviva estos miedos. Lo respueste a esto, desde -
los niveles fisiolég‘ico y psicolégico, es el de un intento de manejar el
miedo que ariginalmente inmundd sl Yo. Se encuentren entonces en un esta-
do de anmticipacion de "alerta", tratando de Ver todas las situaciones am

bientales para evitar wna repeticidn del peligro, y en la tirctoxicosis



se estd metebdlicamente hipersensible de afromtsr instantaneamente el pe
ligro, ebsarbiendo el peligro del trauma y procediendo con actitudes de

lucha y fuga. Por lo tanto, el ambiente debe neutralizarse.

81 el treums va & provocar o no el ciclo patoldgico de activi-
dsd tiroidea, probeblemente depende de la situccidn psicoldgica del pa--
ciente, esto es, hasta que punto esta intacto su mecenismo reguladar de
1la tiroides. En cierto sentido el paciente hipertiroideo puede parecer -
como une persona que esta constantemente "acelerando su motar”, prepera-
do para reaccionar instanteneamente. Ambos tipos de pacientes realizan u
na acomodacicn del orgenismo al mmndo externo y se sienten Involucrados

en wa crisis debido al peligro de destruccidn.

Paras estos autares, slgunos tipos de sucesos ps_{quicos que pre
cipitan la tirotoxlcoosis son: pérd_id.a del obJeto protectar, ye sea real
o potencial; perdida de la persona que sirve como un objeto para satis-
facer esta necesidsd en wna forma viceriante; perdida de un hogar protec
tor; pérdids de un objeto que permite segurided y euboafirmacidn; final-
mente, incapacidsd coamo resultado de la enfermedad. En ultims instencia,
el factor determinante es una amenaza de quedar solo, cbandonedo, sin a-
yuda y expuesto a un ambiente peligroso que pueda despertar O remover --
miedos infantiles de aniquilacién. Esta amenaze puede llegar a mecanis--

mos psicofisiolégicos de proteccion.

Reswumiendo, estos autares consideran que una funcion impartan-
te de la gléndula tiroides es mantener el organismo en un estado erdnico
de"alerte”. El estar alerta define la condicion necesaria para mantenexr

la integrided bloldgica, esto es, suficiente responsividad pora proteger



el organismo de un asalto inespersdo. Esta actividad en nivel fisioldgi-
co estar{a psrcialmente represertada par la actividad del Yo que proteje
al arganismo contre los est{milos inesperados y traumaticos del medio ex
terno. Desafartunadcmente, el paciente hipertiroideoc va mdis alla de este
estado de alerta y, debido a sus temares, se mantiene en un estado de fu
ga, hiperresponsividad, hacia la posibilidad del peligro real o imagina-

do.



CAPITULO IV

LOS DETERMINANTES, SIGHNIFICADC DINAMICO,

a) 'INTRODUCCION,

r_La prueba de Rorschach es uno de los instrumentos mds valiosos
que se conocen en la actualidal para el estudio psicolégico de la perso-
nalidad. En 1921, Hermann Rorschach publié:é los resultados de sus estu--
dios en una monogreffa intitulada "Psychodiagnostik" (3). Presentd 1C la
minas de manchzss de tinta que habr{an de servir como material de est{mu-
1o en su método de diegndstico. A partir de entonces, se empezd o utili-
zar éste juego de laminas, en forms tal, que he llegado a constitufr uno
de los pilares en que descans& la psicologf{a clfnica. Su utilizecidn a--
barce todas las areas de la personalidad, pudiéndose estudiar por éste -
método hasta las formas mas sutiles de los mecenismos ps{quicos regulado
res de la conducte hwmna._[Pese a las criticas que se le hun hecho, el -
método ha logrado imponerse debido a la cantidad y calidad de sus princi
pios y de sus resultados. Su aplicecidn ha traspasado los limites de la
psicologfa clfnica y en la metuslidad es utilizeado también por educedo--
res, maestros y médicos. Su utilidad ha sido demostrada en el campo de -
las ciencias socizles tales como Soclologfa y Antropologfa y en el campo
de las ciencias bioldgicas camo en la Medicina. Naturalmente su punto de
pertida ha sido le Psicologfa que ha visto al hombre como un ser bio-psi

co-social.

Asi, el método de Rorschach, entre sus miltiples aplicaciones,
ha comenzedo a ser utilizado para tratar de dilucidar el complejo siste-
ma de soma-psique-soma, complejo que en la actuelidad pone de menifiesto

muchas interrogentes. Esto es porque E; prueba de Rarschach, enfre dtres



ventajas, mide las tendencias relevantes en una situacion estandarizeda
para todos los paclentes; provee una medida cusntitativa; y, lo que es -
mes importante, tiene un grado de validez més alto que la mayoria de las

evaluaciones clinicas de estas tendencias (21);5

El interés primordial de Rorschach era ver la naturaleza de --
los modos basicos del funcionamiento de la actividad psiquica del inadivi
duo. Fué bastamte explicito al enfatizar que su meta era descubrir el --
"como" més que el "qué" de las experiencias de les persomes. Esto signi-
fica ver no tanto el contenido particular de las preocupaclones, miedos
y esperanzas del individuo sino mds bien "cdmo" ocurren estos eventos: -
8l son experimentados como necesidades impulslves, como caracter{sticas
de todos los estados emocionales, camo respuestas vivas al ambiente cir-

cundante 0 como reacciones racionalmente controladas (lh).

’I_.a. prueba consiste en la percepcic'm de los estf{mulos visuales
que se presentan y en las asociaciones de engramas mémicos del sujeto -

que acompaiian a estas percepclones _I

Le prueba se interpreta en base a las diferemtes categorfes de
calificacion con sus fdrmulas y combinaciones respectivas y en base al -
cantenido de las respuestas ante las diferentes léminas. Las categor:fas
de andlisis de las respuestas son:

a) Localizacidn - Se refiere al area escogida en la lémina, ya sea en ~-
farme global o parcial.

b) Determinanmtes- Se refiere a las propiedades espec{fices de le lémina
que produjeron la respuesta. Estas propledades son: --

forme, color, sombreado y aspectos cinestésicos.
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¢) Contenido - Identifica la respuesta en categar{as generales co
mo: humeno, animal, .objeto, perspectiva, etc. y en
categor{as individuales como: sangre, nube, humo,-
ete.

d) Popular-Original - Representa los polos opuestos de frecuendia en la
identificacidn de ciertas aress de le mencha y con

un determinado comtenido (14).

Les calificeciones obtenidas a través de estas categorias se -
cambinen pera hacer une variedad de férmulas que, de acuerdo a su canti-
dad y calided, daran los {ndices de interpretecidn psara formular el sig-

nificado dinemico, disgndstico y prondstico de la personalided.

Para los pa‘opésitos de este trabajo, solamente se describird -
le explicecion subyacente de los determinsntes, pero no se herdn inter--
pretaciones dinsmices verticales, sino més bien en sentido horizontal y

estadfstico.

Une vez que el sujeto hubo dedo la respuesta ante una lémina y
que se determind su locaJ;lze.cién, el siguiente paso es saber qué propie-
dad de le lémina le hicieron dar tal respuesta, Se lleman determinantes
e "squellas cualidades perceptuales del aree escogida que inician y regu
lan los procesos asociativos que yacen debajo de las respuestas; son e--
llos los que Justifican la a.signa.cic'm de un contenido especifico a wma &
rea espec{fica. Estas cualidades pueden ser las de forma, colar, sombrea
do, etc. Los determinantes son los {ndices cruciales de les caracteristi
cas de le persanalided, como as{ también Ae la presencia y el tipo de pa

tolog{a que padece el individuo” (13).



b) EL DETERMINANTE FORMAL - SIMBOLO: F.

Respuestas farmales son aquelles determinadas exclusivemente -
par el contorno y las erticulaciones del area escogida; inician el proce
50 asociativo y regulan en la medida en que no se ven comprendidos inte-
gramente otros factares determinantes. F pura es el determinente mas fre

cuente (13).

La percepcién siempre representa una interaccidn conjunta del
oarganismo y el estfmlo. La percepcién es una respuesta arganizada a una
matriz de estimilacidén en donde la estructura del ambiente Y las es‘_truc-
turas de las tendencias dadas del que percibe, convergen en la determina

cifn de wne respuesta unitaris (14).

La interpre‘tacién del nivel formal en la prueba de Rorschach -
es que el gue percibe organiza selectivamente de acuerdo a los modelos -

perceptuales que se han lmprimido en forma de huella mémica catexiada.

Sin embsargo, aq_u.{ es lmpartante ver la adecuacided de la res--
puesta, ya que el individuo tiende a respomder més bién a sus necesida--

des internas gque a una carrecta percepcién del estf{mlo.

El uso de F camo determinante se encuentra relacionado con el
razonamiento légico farmal del sujeto y su tendencia a percibir y cum---
plir con las exigencias de la vide cotidiana. En nuestra culturs la gen-
te aprende a apercibir los objetos en funeién de sus caracter{sticas for
males y no en funcidn de sus reacciones afectivas personales hacia ellas.
El nivel formsl o _Fj’g indica aproximadsmente la medida en que los proce--
305 del razonamiento formal pueden proseguir en curso sin verse(interrw_g

pldos por afectos, ansiedades y preocupeciones.



Ahara bien, en muchas ocasiones no se responde solamente de a-
cuerdo a un razonamiento 1dgico farmal, sino que también se aunan a este
razonamiento, las ansiedades, afectos y preocupaciones. Esta variante se
designa como "Nuevo F%" (13). As{, se logra el equilibrio ideai, cuando
el sujeto tiene suficiente control vlégico de la situacidn, sin limitarse
indebldemente a la verieded e intensidad de las demss experiencias psico

1dgicas.

c) EL DETERMINANTE DE MOVIMIENTO HUMANO - SIMBOLO: M.

M denota las respuestas cinéticas en que se describe una figu-
ra-humena completa como si estuviera en movimiento o en una posicion tal
que indique movimiento (13). Este es uno de los determinantes més jmpor-
tantes; precisa: a) wna proyeccic;n cinética, es decir, una vivicacidn de
la mancha para percibir el movimlento 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 hsbilidad para ver el pro-
plo mundo con relaciones cbjetales & nivel humano, permitiendo por lo --
tanto el sentimiento de empat{a hacia los demss; y c) la percepeidn en -
un nivel altamente diferenciedo e integrado. As{, todas las hipltesis de
la interpretacidn de M surgen de alguno de estos tres aspectos. La condi
c1én comin para todos ellos es que la t:(pice. respuesta de M represemta -
un nivel relativamente alto de funcionemiento ydico. El aspecto imsgina-
tivo de la produccidn de M sugiere un acceso libre para la fantas{a, que
con el contexto de una liga positive con la realidad, realiza um alto =l
vel de "integracion emocional” en donde el Yo es tolerante de impulsos -
arcaicos o primitivos y puede efectuar la demara en la gratifica;cién de

los mismos y de ello.deriver le energfa creativa. El aspecto empstico de

la produccién de M implica la capacided pera buenas relaciones objetales



que es una condicién y un resultado de la integracidn emocional. Finel--
mente, la liga positiva con la realided externa, reflejads en un alto --
grado de diferenciacién, inmtegracidn y exactitud de percepeidn mostrada

en la t:{pica respuesta de M, sugiere un buen funcionamiento del Yo, con

amplias areas libres de conflicto. La M adicional implica las potenciali
dasdes del sujeto para la capacidad de imaginacidn y empat{a 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, -
tendrd las capacidades que se plantean en la M original (9). M~indica u-

na violacidn directa de la realidad.

d4) EL DETERMINANTE DE MOVIMIENTO ANIMAL - SIMBOLO: FM.

La FM denota un enimal ejecutando e.lgﬁn movimiento humano o a~
nimal. FM representa también la proyeccién de aspectos Internos, pero re
quiere menos diferenciacidn intelectual que M, ¥y par lo tanto puede ser
visto por sujetos de todos 1los niveles intelectuales; ademés la percep--
cidn de movimiento animal no implica la empat:{a a nivel humeno sugerida

por le M,

Las respuestas de FM indican la conciencia de los impulsos que
requieren graj;ificacién inmediata que, en contraste con las metas con---
clentes determinsdas por M, muestren que la persona carece de suficiente
"insight"”, aceptacidn y comprensién de los impulsos, pero que sin embar-
g0 hay conciencia de ellos. As{ la FM denota la impulsividad porque la -
empat{a se hace en un nivel més arcafco. Cuando se den FM adicionales --
significa que el individuo tiende a suprimir sus impulscs mas primitivos

haeciendo un intento conciente de mantenerlos fuera de la conciencia.



e) EL DETERMINANTE DEL MOVIMIENTC INANIMADO - SIMBOLOS: m, wF, Fm.

El movimiento inanimado o "movimientos menores” (3) abarce una
diversidad de proyeccilones dindmices en las que el centro de la activi--
dad no lo ocupa ning\in ser humsno o animal. Esta fuerza dinemica puede -
representar fuerzas naturales o poderes abstractos ma'gicos o misteriosos.
La m representa ls tensidn percibida por el sujeto de lo's impulsos que -
pueden amenazer su sistema de valores o su auto imagen. Es decir, m indi
ca la tensidn y el conflicto entre el impulso y las metas del individuo,
as{ como la tensidn debida al esfuerzo utilizado para inhibir el impulso.
As{ en muchas ocasiones m perece indicer una necesidad de represidn. Por
otra parte, puede reflejar un sentimiento de inhabilidad para enfrenter-
se a un ambiente amenazante fuera del control del sujeto. En cualquier -
caso, representa la conciencia de "sefiales de aviso" (9), un aviso de --
las fuerzas que amenazan la estructura del Yo ya sea par inundacidn o --

ruptura de le irtegracion actual.

f) COMENTARIOS GENERALES SOBRE LA INTERFRETACION DE RESPUESTAS DE COLOR.

La respuests se clasifica como cromitica cuando el sujeto indi
ca que ha sido el coloar del area - exclusivamente, o junto con otro de--
terminante, normalmente la forma - lo que le sv.girié le respuesta. Se en
tiende por colar, todos agquellos tonos que no sean negros, grises o blan
cos. La medids y modo de la reaccion al colar reflejan la calidsd de los
afectos, impulsos y acciones, as{ como el control ceracteristico del su-

Jeto (13).

. Como yo se sefiald, en nuestra vida cotidiana estamos acostum--
bredos & percibir los objetos en términos de sus aspectos formeles. La a
paricion del color en la segunds lamina en el Rorschach presenta a suje-

tos ciertos problemss adaptativos. EL colar no es de frcil integracidn y
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scbretodo si el sujeto no ha sido instrufdo en la situscidn de la prueba
pera que lo use. El integrarlo en el marco de la respuesta puede ser un
desaf{o para muchos sujetos mostrendose una variedad de modos de respues
tas que abarcan desde la impresién pura ante el color, sin forma, con --

‘farma, hasta la campleta represidn de la percepcién del color.

Por esta gran variacidn en las respuestas a las léminas croma-
ticas, se ha formulado la hipétesis general de que la maners como el su-
Jeto reacciona ante estos est{mulos visuales, de mayor o mencr intensi--
dad, indica la forme de resccionsr de los sujetos ante un dasaffo emocio
nal de su embiente que fiscaliza su habilidad para integrar el influjo -

‘de los estfmulos externos con sus necesidades internas.

g) EL DETERMINANTE FORMAL-CROMATICO - SIMBOLO: FC.

Este determinante implica que la respuesta es de color pero --
con Yarma definids siendo esta Ja prinpipal ¥y el color accesario. Dina.'m;
cemente indica un control racional scbre el impacto emocional sin pérdi-
da de la capacidad responsive, esto es, que la persons puede responder -
tamto con sentimiento como cen una accidn apropiada a las demandas emo--

cionales de la situacidn.

h) EIL DETERMINANTE FORMAL-CROMATICO FCORZADO - SIMBOLO: F<» C.

Este tipo de respuestas son adecuadas hasta cierto punto. La -
farme esta bien vista, pero el color es inspropiade para el contenido de
la respuesta en su aspecto formal. Fl sujeto se ho impresionado con el -
colar pero ser{a mds adecuado que lo ignorase. Sin embargo, debido a la
impresion que en é1 produce, su integracion resulta inadecusda. Este ti-
po de determinente implica cierta tensidn emocionel en la relecidn so---
cial, y la falta de natwralidad en la combinacidn sugiere una relativa -

falta de éxito en adquirir y mentener relaciones sociales adecuadas.
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i) EL DETERMIIAITE FCRMAL-CROMATICO ARBITRARIO - SIMBOLO: F/C.

Aqu:n’. integra un concepto utilizando el color, sin que tengs u-
na relacldn esencial con el concepto. Dinémicamente indica que el sujeto
responde al impacto emocional mediente una conducta superficial sin te--

ner una relscion esencial a sus sentimientos genu:fnos.

J) EL DETERMINANTE FORMAL-CROMATICO NEGATIVO - SIMBOLO: FC-.
Aqu{ el sujeto intenta integrar el color a la forma definida,-
pero el concepto no es adecuado a la forme de la lemine. Indice un que--

brantamiento del control emocional.

k) EL DETERMINANTE CROMATICO-FORMAL - SIMBOLO: CF.

En estas respuestas, los procesos asociativos son iniciados --
- preferentemente par le impresidm cramatica y la forma ocupa un segundo -
plano. La CF representa una reaccion poco comtrolads ante el impecto del
medio ambiente. El significado perticuler de la pérdida del control va--
r{a de acuerdo al tipo perticuler de forma-colcr % a su relacidn con el
resto del psicogrema, particulermente C y FC. La combinacidn natural de
CF indice una respuesta descontrolada pero genu:fna Y apropiacia a las de-
mandas de la realidad externa en relacidn a la situacion social. Positi-
vamente puede indicar espontaneidad y negativamente puede indicar un con

trol inadecuado de la responsivided emocional.

1) EL DETERMINANTE CROMATICO-FORMAL FORZADO - SIMBOLO: C <> F,

Aqu:f es dirfeil integrar una buena forme dentro del contexto -
crometico. Tiene el misuo significado que la FC farzada (F<s C) aunque -
tiene menos éxito para manmtener una relacidn social adecuada. El indivi-
duo siente que debe involucrarse emocionalmente, aunque es incapzz de ha

cerlo debido al control mentenido.



11) EL DETERMINANTE CROMATICO-FORMAL ARBITRARIO - SIMBOLO: C/F.

Al igual que E_& indica una respucsta superficial al impacto e
mocional pero aqu:f. la superficialidad ocurre sin un comtrol adecuado. El
sujeto necesite hacer algo en relacidén a las demendas sociales de su vi-

das emocional, pero es incapaz de uma respuesta emocional genu;fna.

m) EL DETERMINANTE CROMATICO-FORMAL NEGATIVO - SIMBOLO: CF-.

Aqui el peciente estda tan impactado par el colar que da uma ~-
respuesta cromatica indefinida Y que resulte bastante inapropiads a la -
forma requeride en la lémina. EJ. colar es usado apropladamente, pero no
as{ el concepto con la forma de la lémina. Indica un quebrantamiento emo
cional, en donde hay ausencia de control adecuado y en donde el sujeto -

es llevado por una excitabilidad emocional al grado de que es irracional

mente impulsivo.

n) EL DETERMINANTE CROMATICO PURO - SIMBOLO: C,

Este determinante implica solamente la utilizacidn del color -
sin farma elguna. Indica una ausencia patoldgica de control emocional, ©
emotividad explosiva, falta de dilacidn, as{ como wm Juego rec{proco mi-
nimo entre los procesos perceptumles y los asociativos. C revela falta -

de control de los afectos considerandosele como wn {ndice patolégico.

fi) ENUMERACION DE COLOR - SIMBOLO: Cn.

Camo su nombre lo indica, este determinante califica a la res-
puesta cuyo unico contenido es la enumeracidn de los diferentes colores
de la lémina. E1 sujeto percibe el colar pero no lo integra con forma ni
significado y constituye mma respuesta inadecuada en los adultos. Indica
m total descomtrol del impacto emocional tretendo de manejarlo magica--

mente resultando poco efectivos.



o) DESCRIFCION DE COLOR - SIMBOLO: Cdes.

Este tipo de determinante es parecido al antericr con la dife-
rencis de que es un tipo de respuesta de un nivel algo superior, ya que
el sujeto trata de controler el impacto emocional Gescribiendo las carac
ter{sticas o intensidad y matices del color. Indica que es capaz de con-
trolar la expresion de sus emociones a grado tal que puede aparecer como
una persona tf{mida e inhibida. Bajo el extericr controlado existe una --

profunda emocidn.

p) COLOR SIMBOLICO - SIMBOLO: Csim.

Al producirse este tipo de respuesta el suJeto da significado
al color buscandole un concepto apropiado, pero frecasa el integrar el -
color con la farma de la lamina. Al seleccionsr un concepto simbdlico e-
vede la tarea de igualar el concepto a la forme dada en la lamina y al -
mismo tiempo siente la satisfaccidn de haber alcanzado une forme intelec
tusl de ejecucidn, con el determinante CFsim ocurre algo parecido pero -

el simbolo lleva comsigo cierto grado farmal.

En teérminos generales, todas estas farmas de C revelan una fal
ta de coutrol gemu{no de los afectos, un pensar patolégicamente autista,
la posibilidad de violentos estallidos no comtrolados por consideracio--
nes realistas y, en ciertas circunstanciass, hasta impropiedsd de los a--

fectos en relacidn a la situacién inmediate 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 ccncepto es tridimensional en relacion a la difusidn del

sombreado y cuya farme es nula o poco estructurada e indefinida. La ex--
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plicacidn dinamica de estos determlinantes estd basade en la hipctesis ge
neral que la foraa en que el sujeto maneja los est{muios de la prueba es
td relacionada a la forma en que maneja sus necesidades primarias de se-
guridad y las necesldedes derivativas del afecto y pertenencia. K y KF -
indican ansiedad de naturaleza libre y flotante, reflejando una frustra-

cic’m ante satisfacciones afectivas.

r) EL DETERMINANTE DE FORMA-SOMBREADO - SIMBOLO: FK.

Este tipo de determinante se utilize cuando el sujeto da una -
respuesta de tridimensionalidad en forma de perspectiva. Aquf la forma -
es un poco mas definida que en K y KF. Dinémicamente indice que el suje-
to trata de comtrolar la ansiedad par medio de esfuerzos internos, obje-
tivendo su conflictiva, poniéndola en perspectiva, a distancila, para po-

derla manipulsar desepasionadamente.

s) EL DETERMINANTE DE SOMBREADO BIDIMENSIONAL - SIMBOLOS: k, kF y Fk.
La actividad perceptual que se realiza para dsr una respuesta
k es parecida & 1la FK. El sujeto trate de utilizar el sambreado para dar
uno respuesta tridimensional pero solo consigue darla en dos dimensiones
Es decir, a pesar de que la sugerencla intelectual es en tres dimensio--
nes, lo realidsd de la respuesta es bidimensional. Dinsmicamente indica
ansiedad encubierta par wn control externo. Se localiza en suletos que -

tienden & 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 varieciones del gris y que estimulan procesos aso--
clativos de textura. Dindmicamente indica la forma como el sujeto maneja

sus necesidades afectivas a niveles primitivos de contacto.

- 66 -



u) EL DETERMINANTE DE TEXTURA CON FORMA - STIBOLO: cF.

Le respueste calificeda como cF enfatiza lés combinaciones del
gris como textura en un contexto de forma definida. Representa una comti
nuzcion de las necesidades afectivas de cercania tempranc vy de necesida-
des de dependencia. Su presencle significa un anhelo conciente de esta -

necesidad.

v) EL DETERMINANTE DE FORMA CON TEXTURA - SIMBOLO: Fe.

Este determinante también refleja un interes en la textura pe-
ro implica la habilidad de utilizer estas cualidades en una forma dife--
renciada, ya sea en términocs de une diferenciacion fina en la percepcidn
del sombreado o por integrar la texturs en une forma definida. Aqui las
necesldades afectivas de contacto se han diferenciado y refinado a una -
manifestacidn més controlads. Fc implica una conciencia y una aceptecion
de nécesidades afectivas experimentadas en término de deseo de aproba-~-
cidn, pertenencia y respuesta de los demas, mentenlendo una actitud de -
receptivided pasiva y un deseo pera contacto fisico real. Se cree que es
to es esenclal para establecer relaciones cbjetules adecuadas y que ocu-
rre solomente cuendo las necesidades basicas de dependencia han sido ra-

zonablemente setisfechas.

w) EL DETERMINANTE DE PSEUDCCOLCR - SIMDOLO: C', C'F y FC'.

In este tipo de respuestas, 1o que impresiona al sujeto es el
negro, gris o blanco del area eclegida, que pasa asi a dar color a su res
puesta. Al igual que cun las verdaderas respuestas cromaticas, los cémpg
tos pueden ser de tres categorfns: C', FC' y C'F. Lo hipdtesis dindmica
de este determinante no ha sido ampliamente zelerada y se le toma en con
sideracidn unicumente en relacidn a otras respuestas sobretodo de textu-

ra y color. Unu de las teorfas mds aceptables consiste en pensar que las
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respuestas de C' indican sentimiento de depresidn. Esto en realidad ocu-
rre cuando las respuestas de colar eromatico tienden a disminufr o cuan-

do el contenido de las respuestas C' es triste o melsncdlico.

Uno de los objetivos de la interpretacidn de Rorschach consis-
te en descubrir el papel que las diferentes areas de estirmlacidn desem-
pefian en la vide de un sujeto, as{ como su valor e importancis en su si-
tuacidn vital general. En este sentido Rorschach distingue entre perso--
naé predominantemente estimuladas desde el interiar (introversives) v --
personas predominantemente estimuladas desde el exterior (extroversives).
La forma de ectudior e interpretar a través de la prueba de Rorschach es
tos aspectos es mediante la utilizacion de la férmula designada "Erleb--
nistypm" (3), una de cuyas posibles traducciones aceptables serfa la Qe

Rapapart (13).

x) EL EQUILIBRIO VIVENCIAL (EB): COTEJO DE M CON LA SUMA CROMATICA.
Puesto que le sume de M indice cepacldad para posponer la ac--
cién, reemplazé.ndole. par la ideacidn, y la ZC indice el grado y calidad
del despliegue accion-afecto, la comparacién de estos dos puntajes indi-
ca el pa.trén de reacciones & que habra de ajustarse el sujeto en condi--

ciones o situaciones extremas (13).

Este concepto no parece guedar completo exclusivemente con la
férmle M:2C. Be ha campletado con otros signos suceptibles 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 propdsito son el cociente (FM + m):(Fc + ¢ + C') y el por--

centaje de les respuestas a las tres ultimas ldminas (3).
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Le relacidén (FM + m):(Fe + ¢ + C') representa las tendencias -

introversivas y extroversivas que el sujeto no acepta nil utiliza entera-
mente., E1l resultado del equilibrio de vivenclas puede ser el resultado -
del mamento tronsicional en que se encuentra el sujeto, mientras que es-
te férmila spunta la orientacidn en la que el sujeto se dirija en ese --
perticular momento de su vida: ya sea hacia una expansidn mis extroversi

ve, ye sea hacia una concentracidn mis imtroversiva.

Por Wltimo, el; porcentaje de las respuestas ante las tres ﬁlt_j._
mos lémines parece indicar une responsividad a los estf{milos extericres
menos sometida al conbrol conciente del sujeto que el empleo de log ele-

mentos de movimiento y coler.

La significacidn disgndstica de estas férmlas y de algunas o-
tres serén analizedas en la seccion de Andlisis de Resultedos en el Wlti

“mo capftulo de este trabajo.
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CAPITULO V

EL EXPERIMENTO

A.- METODOLOGIA.
a) Sujetos.-

Los sujetos entrevistados para esta investigeacidn fueron pa -
clentes asegurados o beneficlsrios del Instituto Mexicano del Seguro So
clal. Se seleccionaron 20 paclentes para ellgrupo previo al tratamiento
( AT ).y 20 pacientes para el grupo posteriar al tratamiento ( DT ). Es
tos dltimos estuvieron con tratamlento un minimo de & meses para ser su
Jetos aptos para este estudlo. Todos presentaron exclusivemente el diag
néstico de Hipertiroidismo en sus diversas farmas clinicas. Con estos -
antecedentes, ademss de que supileren leer y escribir, tuvieron como mi-
nimo el 3er grado de primaria completo. Todos los pacientes fueron adul
tos cuyas edades fluctuaron emtre 21 y 53 afios de edad. Los niveles so-
clo-econdmico y cultural correspondieron a un nivel medio-medio y a wun-

nivel medio-bajo.

b) Material psicoldgico.-

Se empled la prueba del Psicodiagndstico de Rorschach siguien
do 1a eslificacidn segﬁn el método de Klopfer. Camo meterial paora seiec
clonar a los pacientes adecundos, es decir, con los antecedentes ante -
ricrmente mencionsdos, se utilizaron los expedientes de todos los paclen
tes del Servicio de Endocrinologf{a para de allf cbtener la muestra ade-

cuads.

¢) Procedimiento.-

Se selecciond el Servicio de Consulta Externa del Servicio de
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Endocrinolog{a del Centro Médico Nacionsl del Instituto Mexicano del Se
guro Socinl. Se escogid este lugar por considerarse que la asistencia de
pacientes en dicho centro serfa de un nivel homogeneo en cucnto a2l nivel

socio-econdmico-cultural.

La exsminadare no tenfa cub{culo pare trabajar. As{ la aplica
cién de las pruebas se llevé a cabo en el consultoario que estuviera de-

socupado cuando el paciente estuviera disponible.

Los consultarios tenfan las mismas varisbles de ruidos e inmo
biliario. Las paredes eran de mosaico verde, iluminacion de gas nec')n, -

uns mesa de explm‘acién f:(sica, un escritorio de acero inoxideble, un -

" n

archivo, un banco de acero inoxidable, dos sillas y un interphone .
El ruido consist{a en que las recepcionistas de la Consulta Externa bus

caban a los médicos y enfermeras par el comuntador y esto se escuchaba-

la maycr parte del tiempo por el W interphone .

El procedimiento para estudier a los pacientes, se hizo de la
siguiente forma: por la mefiana, la examinadara iba al hospital y exami-
neba todos los expedientes de los pacientes que se iban a estudiar du--
rante el dafa. Se tenfan que ver todos los expedientes, ya que en ese pi
so hay diversos servicios. Una vez seleccionados los del Servicio de En
docrinolog:(a, los pacientes se eligieron de acuerdo con las caracter{s-

ticas anteriormente mencionadas.

Despixés del medio dfa , se vela al paciemte y se le daba la -
siguiente infczrmacic')n e instrucciones: " Buenas tardes. Mire usted: yo-
estoy haciendo una investigacién con todos los pacientes de este piso,-
de modo que espero que usted colabore conmigo. Le voy & mostrar a usted

unes 15.minas, unos dibujos, y quisiera que usted me diga todo lo que ve

=i



en ellas, todo lo que se imagina qQue puede ser o lo que pudiera parecer
se. Puede usted decir todo lo que vea en cada una de las lominas que le
daré”". Cuando ocasionalmente algin peclente querfa saber el significado
especifico de 1a pruebo, se le dijo: "Esta prueba.nos permite ver qué -
tanto ha avanzado usted en su tratamiento", o bién, "ésta prucbe nos --
permitird ver las diferencias que existen con la enfermeded de su tirol

des una vez que emplece & seguir el tratamiento indicodo par el médico”.
B.~RESULTADOS,

Los datos obtenidos fueron codificades pera su anilisis esta-
dfstico. Este se hizo en términos de frecuencias y porcentajes. Aunque
en ésta tesis se presenta _solamente el anélisis de los determinentes v
de algunas farmules para su interpretacion, en el Apéndice aparecen las
frecuencias y los parcentajes de localizecidn, contenido y respuestas -

populeres, en totales y par lémina de cada uno de los grupos estudiados.
a) Analisis de los resultados.

La gréfiéa 1 muestra el sexo de todos los sujetos estudiados.
Se observara que de 40 casos, 35 son del sexo femenino y 5 del sexo msas

culino.

En la gra'.fica 2 aparece el estado civil en donde 75% son casa

dos, 17.5% solteros, 2.5% viudos y 5% divorelados.

En la grafico 3 aparece la ocupacidn en donde el 60% son de -
lobares domésticas; emplesdo el 17.5%; subprofesidn el 17.5% y finalmen

te obrero el 2.5% y profesionista el 2.5%.



En la gréfice 4 apsrece el mimero de rechazos de las laminas
de la prueba, en donde 67.5% no tuvo rechezos; 1 rechazo: 20%; 2 recha-

zos: 100, ¥y 5 rechazos: 2.5%.

Estas Q;réficas mestran wnicomente resultados totales, es de-

cir, de los 40 casos.

En términos genexrales se cbserve que no hubo cembios signifi-
cativos entre Los grupos, es decir, que los cambios habidos no indicen
cambios basicos en la estructura genersl de la personalidad. La TABLA 1
muestra los detexrminantes agrupzdos en subgrupos, verizbles, frecuencia
de variables, parcentaje de veriables y parcentaje de subgrupos tanto -
en el grupo AT como en el grupo DT, Esta table es de determinantes ari-
gineles. En los histogrames 5 y 6 aparecen los determinantes ariginales
par subgrupos, y, en los histogremas 7 y 8 aparecen los determinantes -

totales poxr variables.
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TABLA No. 1

DETERMINANTES TOTALES DEL GRUPO PREVIO AL
TRATAMIENTO (AT) Y DEL GRUPO POSTERIOR AL
TRATAMIEHNTO (DT).

GRUPO AT GRUPO DT
»
SUB- VARIA FRECUEN %VARIA $SUB-  SUB- VARIA FRECUEN $VARIA %SUB-
GRUPO BLE CcIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO
1 M T 2,00 | 1 M 20 4.50
M 1 0.30 2.30 M 0 4.50
2 M- 5 1.50 1.50 2 M- 1 0.30 0.30
3 FM 29 7.50 3 FM 49 10.60
> FM 10 2,90 11.% — FM 2 0.60 11.20
4 m 2 0.60 4 m 4 1.00
* Fm 6 1.70 Fm 6 1.10
wF 3 0.90 3.20 oF L 1.00 3.10
5 k 0 5 k 0
kF 0 XF 0
Fk I 1.20 1.20 Fk L 1.00 1.00
6 K 0 6 X 0
KF L 1.20 1.20 KF 10 2.20 2.20
FK 2 0.60 0.60 7 FK 5 1.10 1.10
8 F 180 52.30 52.30 3 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 1.80
11 Fe b L,10 k.10 1 Fe 15 3.30 3.30
iz [ 0 12 c o]
cF L 1.20 1.20 cF 5 1.10 1.10
13 Fe- 1 0.30 0.30 13 Fe- 0
A ¢ o i ¢! 0
C'F 0 C'F 5 1.10 1.10
15 FC' L 1.20  1.20 15  Fc’ 5 1.10 1.10
16 FC 10 2.90 2.90 16 FC 1 2.50 2.50



TABLA No. 1
(CONTINUACION)
GRUPO AT GRUPO DT

SUB- VARIA FRECUEN $VARIA %SUB- SUB-  VARIA FRECUEN $VARIA %SUB~-
GRUPO BLE CIA BLE GRUFO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO
17 CF 2 0.60 iT  CF 16 3.h0

CFsim 0 0.60 CFsim 1 0.30 3.70
18 c 0 18 c 0

Cn 2 0.60 Cn 1 0.30

Cdes 1 0.30 0.90 Cdes 2 0.60 0.90
19 F/C 0 19 F/C 2 0.60

F&C 0 Fé&C 1 0.30 0.90
20 C/F o} 20 C/F 3 0.90 0.90
21 FC- 1 0.30 0.30 21 FC- 0
22 CF- 0 22 CF- 0
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DETERMINANTES TOTALES DE RESPUESTAS ADI--
CIONALES DEL GRUPO PREVIO AL TRATAMIENTO
(AT) Y DEL GRUPO POSTERIOR AL TRATAMIENTO

(pT).

TABLA No., 2

GRUPO AT

GRUPO

T

SUB- VARIA FRECUEN %VARIA %SUB-  SUB- VARIA FRECUEN %VARIA %SUB-
GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO
1 M 1 k.30 1 M 0
-yM 0 4.30 — M 0
2 M- 0 2 M- 0
3 FM 2 8.70 3 FM L 8.50
- FM 0 8.70 > FM 0 8.50
4 n 0 y m 0
Tm 0 Fm 2 5.30
wF 2 8.70 8.70 wF L 10.50 15.80
5 k 0 5 k 0
kF 0 kF 0
Fk 1 4,30 L4.30 Fk 0
6 K 1 k.30 6 K 3 T.90
KF 0 4.30 KF 2 5.30 13.20
7 FK 0 T FK 1 2.60 2.60
8 F 6 26.00 26.00 8 F 7 18.40 18.40
9 Fv 2 8.70 8.70 9 Fv ‘1 2.60 2.60
10 F- 0 10 F- 1 2.60 2.60
11 Fe 1 4.30 4.30 11 Fc 6 15.80 15.80
12 c 0 12 c 1 2.60
el 0 cF 2 5.30  T7.90
13 Fe- 0 13 Fe- 0
14 Cc’ 0 14 c' 0
c'F 0 C'F 1 2.60 2.60
15 rC’ ) 15 FC 0
16 Ic i 17.40 17.4%0 16 FC 1 2.60 2.60
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TABLA No.

(CONTINUACION)

2

GRUPO AT GRUPO T
SUB- VARTA FRECUEN %VARIA %SUB- SUB- VARIA FRECUEN %VARIA $%SUB-
(GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO
17 CF 2 8.70 17 CF 2 5.30
CFsim o} 8.70 CFsim o} 5.30
8 ¢ 1 fu.30 B C o
Cn 0 Cn (o}
Cdes 0 4.30 Cdes 0
19 F/C o] 19 F/C o]
FC 0 F{&5 C 0
20 C/F 0 20 C/¥ o] -
21 FC- 0 21 FC- 0
22 CF- 0 22 CF- 0
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Los determinasntes adicionales se encuentran agrupados sigulendo el -
mismo sistema de los determinantes ariginales én la Tabla no. 2 y en las gréfi

ces 9 y 10 par varisbles y par subgrupos en las gréficas 11y 12.

Las gra’.i‘icas 13 y 1% muestran los determinantes agrupados par subgru
po, es decir, representa el rorcentaje sefialado en la Tecbla no. 3 columa par-
centaje de subgrupo. La grafica sefinle este cgrupocion ante ceds una de las 14

minas y se refiere a respuestas ariginales en ambos grupos estudiados.

El Wnico cambio, ligeramente significetlivo en determinantes arigina-
les totales es el porcenmtoje de Fv: 10.80 contra 3.30%. En determinantes adi--

cionales se encuentra el parcenteje de FC: 17.40 contra 2.60%.

Analizendo las diferentes fdrmiles que aparecen en la Tebla no. 3 se

obtuvieron los siguientes resultados:



TABLA No.

3

PROMEDIO APROXIMADO DE IAS FORMULAS EN
EL GRUPO PREVIO AL TRATAMIENTO (AT) ¥
EN EL GRUPO POSTERIOR AL TRATAMIENTO -

(o1).

GRUPO AT GRUPO DT

FORMULA PROMEDIO PROMEDIO
Total de R

Originales 17 22.4
Fb 70.90 62.25
_FK_+§+_13 % Th.20 62.25
A 57.85 45.05
NMimero de P

(y tend. & P) 4.25 5.70
(H+a): (HA+A4) 10:3 11:3
M: §C 1:1 1:2
(FM#m): (FererC') 2:1 3:1
% Lem. VIII, IX, X 31 35
M:FM 1:3 1:3
M: (FMim) 1:3 1:3.5
(FK+Fe):F 1:11.5 2:13.5
2Fc+cF+c40‘+C IF4FC' ):

FCHCFHC) 1:1 2:2
§FK+Fc+Fk):

K+KF+etkF+eteF ) 1:0.5 1:0.5
FC:(CF+C) 1:

0.5:0.5
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FORMULAS

PROPORCIONES RELACIONADAS CON RIQUEZA IRTERIOR Y VIDA IMPULSIVA, M:TM y M:(Fi#m).

- M:iFM.

Los datos obtenidos demuestrsh que en smbos grupos no hay umn belence -
fovarable de ajuste. La normelidad seria representede por una relacién 3:1. Esto
indicer{e que la vide impulsiva estar{a suboardinade ol sistema ybico del indivi-
duo. En ambos grupos estudiesdos, le propareidn resultd 1:3 en la Tabla no. 3. Se
puede inferir que no existe una demara de los impulsos adecuada ni una capacidad

creativa genuina.

- 4:$FM'|-'m2.

Existen en ambos grupos tensiones demasiado fuertes como pora poder u-
tilizar la energfe ydica en lo demara de los impulsos para una solucion construe

tiva de los problemes de la vida cotidiena.

PROPORCTONES RELACIONADAS CON LA ORGANIZACION DE IAS NECESIDADES AFECTIVAS.

F: (FK+Bc) v (FeterC' ): (FCHCFHC).

Los datos obtenidos indican una tendencie a la negacidn (denial), re--
presion o subdesarrollo de lus necesidad afectiva. La segunda proporeién puede in
dicer que las necesidades primitivas de comtacto son confundidas con el afecto -
en niveles superiores. Esto es, en ambos casos 0 grupos existe la necesidad de -
recibir afecto exteriar, necesidad de "pertenencia", y como lss necesidades y ex
presidn de afecto menos arcaico obtiene la misma calificacidn en la proporeion, -
es posible inferir que =ambos grupos tienen les mismas necesidzdes de sfecto pri-

mitivo, mas que upna adapcidn afectiva genuina.

- G2 -



PROPORCIONES RELACIONADAS CON UN CONTROL CONSTRICTIVO. F y FK+F+Fc .
R I

Con los resultados obtenidos, puede observarse que ambos grupos tie-
nen lo llemado "constriccidn neurdtica". Esto implice gue aungque los grupos --
son intelectuslmente capaces de una mayor diferenciscidn del mundo que ley ro-
dea, estén inhibidos respondiendo mas a sus necesidades internas que o una res
puesta adecuads & la reslidad exterior. El grado de constriccidn neurdtica se

encuentra mis acentuzdo en el grupo sntes del tratamliento -- FK+F+Fe g = Sin
R

embargo ambos grupos muestran dificultades de contacto efectivo genufno.

PROPORCIONES RELACIONADAS A LA REACTIVIDAD EMOCIONAL HACIA EL MEDIO AMBIENTE.

FC:(CF+C).

En embos casos el control y expresidn del afecto es inadecu2do. Pro-
porcicnalmente ocurre con demasiada poca frecuencia en ambos grupos, por lo --

que el promedio obtenido no es adecuedo para interpretar esta férmla.
TOTAL DE R.

Ambos grupos. se encuentran dentro del término medio y sus respuestas

indican percepcidn conceptual con beja productividad ascciativa.
(H+a): (HarAd).
No se interpreta debido a que es ncarmal.
PROMEDTIO DE RESPUESTAS POPULARES (P).
Tendencia a ver el mundo como los demss en forme convencional.
2%,

En el grupo entes del tratamiento se observa mayor desajuste. Adunque
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ambos grupos tienen un pensamiento pobre y esterictipado y don muchas respues-
tas axmtc'micas, en el grupo previo al tretamiento la esterictipia se encuentra

mas marcada.
LA REIACTON INTRATENSIVA-EXTRATENSIVA,

El equilibrio vivencial es uno de los aspectos mayormente enfatiza-~
dos por Rarschach. Se refiere a clasificar ciextas tendencias de los sujetos o
a los sujetos mismos como introvertidos, extrovertidos o smbivalentes. Esta ~~
clesificacidn tiene uns definicidn especial para Rarschach, y consiste en que
cuando una persons es introversiva tiene una funcidn imeginaria bién deserro--
llada ya sea en términos de fantes{a, metas a loxrgo plazo o conocimiento de im
pulsos, mientras que la capacidad responsive de y hacia el mundo externo es re
ducide. Actie més a través de procesos cerebrales o auténomos y tiende a rees-

tructurar a los estfmlos externos en funcidn de sus propias necesidades.

Le persona marcedamente extratensiva es aquella cuya aceidn es alta-
mente responsive a su medio smbiente, ya sea en términce de expresidn emocio--
nel cbierta, de semtimientos cédlidos o de una mers aceptacion de los estfmulos

externos.

El concepto de Rarschach no implica que el intratensivo es mas posi-
tivo que el extratensivo. Si se trata de ajuste emocional es tan impartanmte te
ner fuerza interiar como base para el control, y fentos{a como base para la --
creatividad, como importamte es también poder establecer buenas relaciones in-
terpersonales, objetales, lo que solamente puede lograrse con una funcidn imo-
ginal bién desarrolleda. El ajuste debe estimarse independientemente de ser in
tratensivo, extratensivo o ambivalente. Este concepto permite ver la actuacidn,
ajuste o desajuste de las personos a partir de intraversion, extraversion o am

bivalencia.



De los datos aq_u:( obtenidos, los grupos cstudiados no muestran ningune

direccion, sino mis bién posturas cmbivalentes-

PROPORCIONES RELACIONADAS CON EL BALANCE INTROVERSION - EXTRAVERSION, M:4C, ----

(FMim): (Fe+ctC' ), Parciento de R ante 1dmines VIII, IX, X.

1.- E1 grupo después del tratamiento, presenta un balence extratensivo y el gru-

po previo el tratamiento da’ la combinacidn comin.

2.- Ambos grupos muestran balence intratensivo siendo mas morcado en el grupo --

después del tratamiento.

3.- Se encuentra demtro de limites normales.



TABLA No. 4

DETERMINANTES ORIGINALES Y ADICIOHALES
POR LAMINA DEL GRUPO PREVIO AL TRATA--
MIERTO (AT) Y DEL GRUPO POSTERIOR AL -~
TRATAMIENTO (DT).

GRUPO AT GRUPO DT
IAM  SUB- . VARIA FRECUEN $VARIA <%SUB-  SUB- VARIA FRECUEN %VARIA %SUB-
GRUPO BLE cIA BLE GRUPO GRUPC BLE CIA BLE GRUPO
I 1 M 0 1 M 1 2.20 2.20
3 ™ 2 4.80 3 FM 3 6.50
J FM 1 2.30 .7.10 9 FM 1 2.20 8.70
L Fm 1 2.30 2.30 L Fm 1 2.20 2.20.
8 F 31 73.80 73.80 8 F 36 78.00 T8.00
9 Fv 6 14.00 1h.00 9 Fv 1 2.20 2.20
10 F- 0 10 F= 1 2.20 2.20
11 Fe 0 11 Fe 1 2.20 2.20
1k C'F 0 b C'F 1 2.20 2.20
15 FC 2 4.80 4.80 15 FC 0
Ia 8 F 1 50.00 50.00 8 F 1 50.00 50.00
9 b 1 50.00 50.00 9 Fv 1 50.00 50.00
I 1 M 0 1 M 1 2,10 2.10
3 M 3 8.80 3 FM -9 18.70
-7 FM 3 8.80 17.60 - I 0 18.70
L Fm 0 L 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 5k.00
9 Fv 13 11.70 11.70 9 Fv 2 k.20 4.20
10 F- 1 3.00 3.00 10 F- 1 2,10 2.10
1 Fe 0 11 Fe 1 2,10 2.10
12 oF 0 12 cF 2 4.20 4.20
15 Fc! 0 15 Fc! 1 2.10 2.10
16 FC 1 3.00 3.00 16 FC 2 4.20 L4.20
17 CF 0 17 CF 2 L.20 L.20
IIa 3 M 1 100.00 100.00 3 ™ 1 16.66 16.66
L Fi 0 L Fm 1 16.66 16.66
7 FK 0 T FK 1 16.66 16.66
8 F 0 8 F 1 16.66 16.66
14 C'F 0 14 C'F 1 16.66 16.66
17 CF 0 17 Cr 1 16.66 16.66



TABLA No.

L

(CONTINUACION)
GRUPO AT GRUPO DT
IAM  SUB- VARIA FRECUEN %VARIA $SUB-  SUB- VARIA FRECUEN %VARIA %SUB-
GRUPO BLE CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE GRUPO
III 1 M 5 13.50 1 M 13 25.50
B2 1 2.70 16.20 M 0 25.50
2 M- 1 2.70 2.70 2 M- 0
3 M 3 8.10 3 FM 2 3.90
—FM o] 8.10 >FM L1 1.90 5.80
k F 0 k Fn 3 5.90
wF 0 mF 1 1.90 7.80
5 Fk 2 5.%0 5.4 5 Fk 0
8 F 20 54.00 54.00 8 F 26 51.00 51.00
9 Fv 2 5.%0 5.4 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 o 17 CF 1 1.90 1.90
IIIa 3 FM 0 3 M 1 20.00 20.00
8 F 0 8 F 1 20.00 20.00
10 F- 0 10 F- 1 20.00 20.0C
11 Fe 0 ik} Fe 2 ho.00 ho.00
v 3 FM 1 3.10 3.10 3 FM 3 T7.10 T7.10
5 Fk 1 3.10 3.10 5 Fk 0
6 KF 1 3.10  3.10 6 KF L 9.50  9.50
7 FK 0 7 FK 2 4.80 4.80
8 F 17 53.10 53.10 8 F 20 47.60 47.60
9 v L 12.50 12.50 9 Fv 3 T7.10 7.0
11 Fe 7 21.90 21.90 11 Fc 5 11.90 11.90
13 Fe- 1 3.10  3.10 13 Fe- 0
14 C'F o] hE c'F 3 7.0 7.10
15 FC o] 15 FC 2 480 4.80
IVa i Fm 0 i Fu 1 16.66 16.66
6 KF 0 6 KT 1 16.66 16.66
8 F 1 100.00 100.00 8 F 0
11 Fc 0 1L Fe 3 49.99 49.99
12 cF 0 12 cF 1 16.66 16.66
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TABLA No.&k4

(CONTINUACION)

DT

GRUPO

AT

GRUPO

GRUPO

%VARIA $SUB-
BLE

VARIA FRECUEN
CIA

SUB-
GRUPO BLE

HSUB-
GRUPO

A FRECUEN $%VARIA
CIA BLE

SUB-  VARIA
GRUPO BLE

LAM

6.40 6.40
9.70
3.20

20301.%_.100

=4EEALE9R

11.10 11.10
7.%0 18.50
59.20 59.20
3.70 3.70
3.70  3.70
3.70  3.70
66.70 66.70
33.30 33.30
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TABLA Wo. b
(CONTTIUACION)

GRUPO AT GRUPO DT

LAM  SUB- VARIA FRECUEN %VARIA %SUG-  SUB- VARIA FRECUEN $VARIA

GRUPO BLE ~ CIA BLE GRUPO GRUPO BLE CIA BLE
VIia 4 mF . 0 4 nf 1 25.00
6 K 1 100.00 100.00 6 K 1 25.00
12 ¢ 0 12 c 1 25.00
cF 0 cF 1 25.00
VIII 1 M 0 1 M 1 1.90
3 FM 5 13.50 3 i 14 27.4%0
“FM 1 2.70 16.20 ST 0
N Fm 1 2,70 2.70 L4 Fm 0
T FK 1 2.70 2.70 7 FK 0
8 F 23 62,10 62.10 8 F 25 49.00
9 Ty 5 13.50 13.50 9 Fv 0
10 F- 0 10 - 1 1.90
11 Fe 0 11 Fe 1 1.90
16 FC 1 2,70 2.70 16 FC 2 3.90
17 CF 0 17 CF 5 9.80
18 Cn 0 . 18 Cn 1 1.90
19 Fer C 0 19 FerC 1 1.90
VIIIa 1 M 1 16.60 16.60 1 14 0
3 FM 1 16.60 16.60 3 i 0
8 F 1 16.60 16.60 8 F 0
9 Fv 1 16.60 16.60 9 Fv o]
16 FC 3 33.30 33.30 16 FC 1 100.00
X 2 M- 0 2 - 1 2.80
3 Fid 1 5.60 5.60 3 FM 1 2.80
L ol 2 11.10 11.10 4 oo 1 2.80
5 Fk 0 5 Flk 3 8.30
T FK 0 T FK 2 5.60
8 F 5 27.70 27.70 8 T 18 49.80
9 v k4 22.10 22.10 9 Fv 1 2.80
10 F- 2 11.10 11.10 10 F- 0
11 Fe 1 5.60 5.60 11 Fe 0
16 FC 1 5.60 5.60 16 ¥C 2 5.60
17 CF 0 17 CF 2 5.60
CFsim 0 CFsim 1 2.80
18 Cn 1 5.60 13 Cn o]
Cdes 0 5.60 Cdes 1 2.60
19 F/C 0 19 F/ 2 5.60
20 C/F 0 20 C/F 1 2.80
21 C 1 5.60 5.60 21 ¥C- 0



TASLA Ho.

;4

(CONTINUACION )
GRUPO AT GRUPO DT

LAM  SUs-  VARIA FRECUEN %VARIA %SUB-  SUB- VARIA FRECUEN {VARIA $SUB-
GRUPO BLE BLE GRUPO GRUPO BIE BLE GRUPO
IXe 13 wF 2 40,00 40.00 L wF 1 33.33 33.33

5 Fx 1 20.00 20.00 5 Fk o}
6 KF 0 6 K 1 33.33 33.33
8 F 0 8 F 1 33.33 33.33

7 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 FFM 0 12.00

Fm 3 6.00 4 Fm o]
wF 1 2.00 8.00 g 2 2.70 2.70

5 Fk 1 2,00 2.00 5 Fk 0
8 F 18 3600 36.00 8 F 4o 55.90 55.90
9 Fv 2 4,00 4.00 9 Fv 3 4.00 k.00
10 F- 5 10.00 10.00 10 F- 2 2.70 2.70
11 Fe 4] 11 Fe 2 2.7 2.7
12 cF 1 2,00 2.00 12 cF 1 1.30  1.30
16 FC 6 12.00 12.00 16 FC 5 6.70  6.70
17 CF 2 4.00 b4.00 17 CF 6 8.00 8.00

18 Cn 1 2.00 18 Cn 0
Cdes 1 2.00 k.00 Cdes 1 1.30 1.30
20 C/F 0 20 C/F 2 2.70 2.70
Xa 3 M 0 3 FM 2 28.50 28.50
N g 0 N wF 1 14,30 14,30
8 F 0 8 F 2 28.50 28.50
11 Fc 0 1L 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 1k4.30
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En la table 4 se encuentren los determinamtes por lémina en respues-
tas originales y en respuestas adicionales (Ie, IIa, etc.). De estos datos se
sefialarsén solemente aquellos que sean significativos por mas ligeros que sean;

solamente hubo cambios en determinantes crigineles y ninguno en adicionales.

LAMINA DETERMINANTE ANTES DEL TRAT. DESPUES DEL TRAT.

I Fv 14,00 ¢ 2.20 %

b FM 8.80 % 18.70 %

M 61.70 % 54.00 %

Fv 1.70 % 4,20 %

I11 M 13.50 % 25.50 %

(M, M) 16.20 % 25.50 %

v Fe 21.90 % 11.90 ¢
v M- 11.10 % 0
SEM 7.0 % 0

(FM, 9 FM) 18.50 % 9.70 %

F 59.20 % T7.30 %

VI F 37.00 % 63.60 %
Fv 18.00 % 0

Fe 22.20 % 12.10 %

VII KF 5.70 % 16.60 %

F 54.30 % k4,10 %

VIII FM 13.50 % 27.40 %
(FM,~> FM) 16.20 % 0

F 62.10 % 49,00 %
Fv 13.50 % 0

CF 0 9.80 %

v e mF 11.10 % 2.80 %

F 27.70 % 49.80 %

Fv 22,10 % 2.80 %
F- 11..10 % 0

X F 36.00 % 55.90 %

F- 10.00 % 2.70 %
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ANALISIS DE DETERMINANTES EN CADA UNA DE LAS LAMINAS. - TABILA L,
LAMINA I.

Esta ldmina busca entre otras cosas, la adaptacién del sujeto ante un
est{milo nuevo. En otras palabras, que tipo de adaptacién utiliza el sujeto y -

cuales son los mecanismos que utiliza para la a.daptacién.

En los grupos aqu.{ estudiados se observa que unicamente el determinen
te de Fv es significativo. Siendo mayar el parcentaje de Fv en el grupo previo
al tratamiento, se infiere que el paciente hipertiroideo, antes del tratamiento,
tiene une mayor dificultad de una adaptacion adecuads a la realidad a través de

un razonamiento lc'gico formal.
LAMINA IX.

Al igusl que en la lamine antericr, la Fv es significativemente mayor
en el grupo AT. Esta 1émina, en vista de sus ca:racter:{sticas, favoarece la per--
cepciim de respuestas de movimiento animal (FM). Este determinante estd mes al-
to en el grupo DT y el determinante M se encuentra mayor en el grupo AT. Esta -
disposicidn de los determinantes podrfa indicer que en términcs generales la a-
daptacion a los estf{mulos en la vida cotidiana ocurre de manera no muy edecuada
en el grupo AT. La no aceptacidn de los impulsos, intentando demorarlos en far-
me yéica parece ocurrir en el grupo AT, mientras que una mejor adaptacién lc'gi-
co formal a la realidad va acompefiada de un aumento de expresién impulsiva con
une dismimucidn de comtrol yéico. Es impartonte hacer notar cue esta 1lémina re-
presenta el primer est{milo ante el color que represemta a los impulsos y afec-
tos primordialmente. Es impcu'tanter observer que si el grupo AT obtuvo un mayor
porcentaje de M que el grupo DT y si este va relacionado con FM y Fv; se puede
inferir que esto resulte de la adaptecidn inadecuads 2 los impulsos més que de

un control ydico adecuado.
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LAMINA ITI.

La explicecidn a la limina enteriar se ve confirmada en esta lomina,
en donde primordialmente se trate de obtener la empat{a con seres mmencs y -
donde puede buscarse la adaptecidn yoice amte la demora de los impulsos. Se -
observers que la M y) MM son meyares en el grupo DT. En el grupo AT es mayor
la -)__B_‘I puesto que en el grupo AT las capacidedes denotedas par M se encuen---

tran en potencia, pero realmente no estén funcionando.
LAMINA IV.

Esta lémins busca la identificacidn paterna, pero par no tomsrse en
cuenta para este trabajo el andlisis de contenido, solamente puede observarse
que Fc es mayor en el grupo AT. De esto puede inferirse que el grupo AT nece-
sita mayor afecto a niveles primitivos de comtacto y/o que acepta mas este ne

cesidad que el grupo DT.
LAMINA V.

Esta lédmina ha sido considerads como le "lémine materns". Kesultan
significatives las diferencias relativas al comtrol ldgico formal nuevemente
slendo mas bajo el grupo AT que el grupo DT y los determinentes de M-, +FM y
%M + FM. En términos generales esto podr{a indicar que en vista de que el --
control 1légico formal es menor en el grupo A;L‘, los otros determinantes mencio
pnados son més altos parque existe maycr liberacidn de los impulsos, en ocasio
nes, con violacidn directa de la realiﬁad, especialmente en la relacion y i--

dentificacion con la figura matearnc..
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LAMITIA VI,

Esta lamine muestrs también un comtrol ldgico farmel mis udecusdo en
el grupo DT mientras que las necesidedes afectivas a niveles primitivos de con

tacto se encuentran mayor en el grupo AT.
LAMINA VII.

En esta ocasidn ocurre que el control ldgico farmol es mas adecuado
en el grupo AT. Sin embargo le presencia de ansiedad flotante (KF) se encuen--
tra mucho meyor en el grupo DT. Quizé debido a la desaparicidn de los sintamas
'hipertiroideos los pacientes ya no tienen, par as{ decirlo, donde descargar su

ansiedad en su relacidn materno-filial primardiclmente.
LAMINA VIII.

Los determinantes significativos indicen que existe cierto control -
légico farmal quizé exagerado en el grupo AT. En este grupo existe en forme no
llenemente aceptada le presencia de los impulsos (FM y »FM), falts de esponte-
neidad y expresién afectiva (CF) en relacidn al grupo DT donde el comin es el

movimiento animal y la expresidn afectiva.
LAMITA IX. .

Nuevemente se observa un control légico formel inadecuado y en conse
cuencia tensidn producida par los impulsos que traten de emerger en el grupo -

AT.
LAMINA X.

En esta limina exclusivamente resulta significativa 1n relecidn del

razonamiento légico farmal, mas adecuado en el £TUpo DT.

;lol;_



1.~

CONCLUSIONES GENERALES

En términos generales se cbserve que no hubo diferencias significativas -
en relacidén a un cambio en la estructura de la personalidad. Los pacien--
tes hipertiroideos prevics al tratamiento tuvieron les mismas tendencias

que el grupo posteriar al tratamiento.

Estas tendencias implican diferentes matices tamto narmsles como ancrmo--

les de la personalidad.

Las diferencias significetivamente mercadas fueron cbservades en les en~—
trevistas con los pacientes, en donde los paclentes previos al tratamien=

to estaban ansiosos par las sigulentes posibles caussas:

a) Ansiedad par estar em un hospital. Todavie no hay hsbito de asistir al
hospital, ni conocimiento del hospital y personal médico y administra-

tivo;
b) Ansiedad par desconocimiento de la enfermedad;
¢) Ansiedsd por temar a que el tratamiento no surta efecto;

d) Ansiedad y preocupacién par la sintamatologfa propla de la enfermedad.
En los casos con Exoftalmos y/o Bocio, preocupacién e incomodidad par

el aspecto ffsico poco estético; y

€) Ansiedsd y estado de "alerta" producido por la estimilecidn del Binclg

lemo por el exceso de harmona tiroldea.

Los aspectos delineados en el inciso anterior denctan exclusivemente una
conducta de tipo externo y superficial que es independiente de la estruc-

tura de le personalided.
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5.- No existe una tendencia mds marcada en relacidn ol equilibrio vivencisl de

intraversidén - extraversicn en ninguno de los dos grupos.

6.~ Los resultados obtenidos indican un conjunto de diferenciss individuales -
en donde los razgos camunes significativos se encuentran tnicamente en el
aspecto de adapta.cién a la vida cotidiana medionte un razonemiento ldogico
farmal. E1 grupo previo al tratamiento actua con un razonamiento 1c'gico -—
farmal més srbitrario e inadecuado que el grupo posteriar al tratamiento.-
De este hecho, se infiere que la sintomatologfa del hipertiroideo produce
una actitud diferente en relacidn a los obros miembros de la camnidad que
no presemten las caracter{stices f{sicas mencionadas en capftulos enterio-

res.

7.- De aqui se concluye finslmente, que no se debe pensar en un cambio de per-
sonalidad debido a la presencila, ausencia o desaparicion de un sintoma -
sico que presume ser psicosomético. El por qué aparece el s{ndrame de hi--
pertiroidismo en estos pacientes, o el por qué no aparece no es el tema de

este trabajo.
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APENDICE
METODOS ESTADISTICOS EMPLEADOS.

En los més variados campos de actividad practice y clentifica se pre
senta el caso de clertos experimentos y observaciones que pueden repetirse un
gran numeroc de veces en circunstancias ‘simllares. En cade wna de estes ocesio-
nes se obtiene un "resultado de cbsexvecion” expresado par cierto mimero de as
pectos caracter{sticos. En muichos casos, estas caracter{sticas se presenmtan di
rectamente en farma cusntitative: en cads observacidn se cuenta o se mide algo. R
En otros casos, las caracter{sticas son cualitativas: se observs, par ejemplo,
la ocurrencia o no ocwrrencia de un suceso especificado en conexidn con cada -
experimento, etc. En estos Wltimos casos, slempre se pueden expresax las carac
ter{sticas en términos numéricos, de acuerdo con algun sistema comnvencional.-=
Para este estudio se han seleccionado dos de estos sistemss para la medicicn -

cuentitative (26).
&) FRECUENCIA. (12)

Es notoblemente aparente que la mayor parte de los datos observables
contienen elementos de variacidn de probabllidades, y que, por lo tanto, se --
vuelve neceserio encontrar algunos medios de describir esta variacicd. El meto
do mds Util y comin de esxpreser apropiadamenmte tal veriecidn es el uso de una
distribucidn de frecuencies, es decir, el mumerc de veces que ocurre une obsexr

veciln.

Segin el refrén de que "un dibujo vale mis que diez mil palabras",--
frecuentemente se representa une distribucidn o través de uns grafica o histo-

grams de frecuencias.
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También se puede notur que tanto la Tabla de Frecuenciss como el His
tograme de Frecuencizs no solamente dan una estimativa del valar promedio, si-
no que también wna idee de la cantided de variabilidad comtenide en los datos

obtenidos.
b) MEDIA ARITMETICA.

La media aritmética, o simplemente promedio, o media de une serie de
cantidades, se obtiene sumendo los valares de les cantidedes y fividiendo el -
resultado entre el mmero dé ellos. Si se represemtan los divesos valares par
X}, Xp, X3, X); ..., Xp ¥ el mimero de cantidedes par N y la media aritmética

por }_(, se tiene:

xl+x2+x3-l-...-l-xn

% - _ -

n
Y
(4
N
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TABLA No. 5

AGRUPACION DE IAS LOCALIZACIONES UTILIZADAS EN ESTE TRABAJO,

GRUPO LOCALIZACION

W

1 #
Respuesta Global WS
w3

D

2 DS

Detalle Grande Do VW

3 d
Detalle Chico das
dad

L de
Detalle Chico dr
(poco usual) at
axs

5 S

Espacio Blanco

La table 5 contdene le agru:pecién que se hizo de las calificaciones
correspandientes a lae localizacidn. Este agrupacidn tanto como lss veriables
individuales se utilizaron en este forme en todas les teblas e histogramas co

rrespondientes a la localizacidn.
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Tabla 6 - LOCALIZACION,

Frecuencias y parcemtajes poar variable y grupos de variebles de res
puestas ariginales y asdicionales ante cada une de las 10 léminas. Hey que re-
carder que los mimeros de liminas seguidos par la letra a indican respuestas

adicionales.
Tabla T - LOCALIZACION.

Frecuenclas y parcentajes par veriable y grupos de variables de res

puestas ariginales en resultados totales.
Histograms 15 - LOCALIZACION.

Parcentaeje de grupos por léminas del grupo AT. Estas son varisbles o-

riginales.
Histograms i6 - LOCALIZACION.

Parcentaje de grupos par lémines del grupo DT. Estas son variables o-

riginales.
Histograme 17 - LOCALIZACION.

Parcentajes totales de cada varieble del grupo AT. Estas con verie---

bles ariginales.
Histograms 18 - LOCALIZACION.
Pcrcentajes totales de cade verioble del grupo DI. Estas son varla---

bles ariginales.
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Histogrema 19 ~ LOCALIZACIOI.

Parcentajes totales de grupos de verdables ariginales del grupo AT.

Histograms 20 ~ LOCALIZACION.

Parcentejes totales de grupos de variables ariginsles del grupo DT.
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TABLA No.

6

GRUPO AT GRUPO DT
LAMT  CRUPO VARIA FRECUEN $VARIA %GRU  GRUPO VARLA FRECUEN HVARIA %GRU
ma BLE = CIA BIE PO BLE = CIA BLE PO
I 1 i 31 T2.00 1 W 21 45,60
it 1 2.30 W 0
ws 0 T4.30 ws 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 L.70  4.70 3 d 5 10.90 10.90
L de 0 L de 1 2.20
dr 0 dr 2 4,20 6.50
5 S 1 2.450 2.4 5 S 0
Ia 2 D 1 50.00 50.00 2 D 0
L da 1 50.00 Y ad 0
de 0 de 1 50.00 .
ai 0 50.00 ai 1 50.00 100.00
IX 1 W 2 5.90 1 W L 8.30
w 2 5.90 W 20 41.60
+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 a 1 2.90 2.9 3 d 3 6.20 6.20
L di 1 2.90 2.90 4 ai 1 2.10 2.10
5 S 1 2.90 2.90 5 s 2 .20 k.20
Ila 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 5 0 5 S 1 33.30 33.30
11X 1 ) 0 1 W 1 2.00
) 9 23.70 W 23 15.00
s 1 2.80 26.50 s 0 47.00
2 D 23 62.20 62.20 2 D 26 51.00 51.00
3 ! 1 2.80 2.80 3 d 1 2.00 2.00
IR aa 1 2.80 i ad 0
dr 2 5.60 8.40 ar 0
IIT: 1 § 0 1 1] 1 33.30 33.30
2 D 0 2 D 1 33.30 33.30
L ars 0 4 drS 1 33.30 33.30
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TABLA Ho. 6
(CONTLiTUACION )

GRUPO AT GRUPO DT

LAMI GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU  GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU
PO

NA BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE
v 1 W 13 L4o.70 1 W 20 47.60
W 2 6.30 W 3 7.20
Vs 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 T.00
4 dad 2 6.20 4 da 0
de 0 de 1 2.40
ai 0 6.20 ai 1 2.0 4.80
IVa 2 D 1 100.00 100.00 2 D 0
3 d 0 3 d 1 100.00 100.00
v 1 W 21 T7-80 1 W 26 83.80
W 2 7.4%0 85.20 w 0 83.80
2 D 1 3.70 3.70 2 D 2 6.b0 6.40
3 a 2 7.%0 T.ho 3 a 2 6.k0 6.40
i dr 1 3.70  3.70 L ar 1 3.20 3.20
Va. 3 a 2 100.00 100.00 3 a 0
L de 0 4 de 1  100.00 100.00
Vi 1 W 9 33.30 1 W 9 27.30
¥ 3 11.10 k4. ko 'y 0 27.30
2 D 8 29.60 29.60 2 D 22 66.70 66.70
3 a 2 T.50 T.bo 3 a 1 3.00 3.00
L ad 2 T7.40 L da 1 3.00
dr 2 T.k0 ar 0
ai 1 3.70 18.50 ai 0 3.00
Via N da 1 100.00 100.00. L dd 0
VII 1 W 10 28.50 1 W 11 30.60
W 1 2.90 31.hko W 1 2.80 33.4%0
2 D 23 65.60 65.60 2 D 22 61.00 61.00
3 a 0 3 d 2 5.60 5.60
L de 1 2.90 2.90 L de 0
VIiia
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TABLA No. 6
{ CONTINUACION)

GRUPO AT GRUPO DT

LAMI  CRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU  GRUPO VARIA FRECUEN HVARIA %GRU

NA BLE CcIA BLE PO BLE CIA BLE PO
VITI 1 W 6 16.20 1 W 8 15.60
» 1 2.70 » 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 T78.30 " DoV 2 L.00 7Th.LO
4 aa 1 2.70 L ad 2 L .00
dr 0 dr 1 2.00
0 2.70 ai 1 2.00 8.00
VIIiia 2 D 2 100.00 100.00 2 D 1 100.00 100.00
X 1 W 7 38.90 1 W 9 25.00
W 0 38.90 i 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.k0
L dad o] L ad L 11.00
de 1 5.50 de 6]
ar 1 5.50 11.00 ar 0 11.00
Xa 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 0 14.00 15 1 1.30  9.30
2 D 43 86.00 ¢ 2 D 65 86.60
DS 0 86.00 DS 1 1.30 87.90
L de 0 1 de 1 1.30
dr 0 ar 1 1.30 2.60
Xa 2 D 0 2 D 5 100.00 100.00
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TABLA No. T

GRUPO AT GRUPO DT
arigineles
GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU  GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU
BLE CIA BIE PO BLE CIA BLE PO
1 W 106 30.70 1 W 115 25.40
w 21 6.10 °y 48 10.60
WS 0 ws 3 0.70
ws 2 0.60 37.Lo WS 3 0.70 37.40
2 D 177 51.30 2 D 229 50.40
DS 1 0.30 DS 9 2.00
D> W 1 0.30 51.90 DV 2 0.40 52.80
3 d 1k k.10 3 d 19 L.20
das 0 4.10 ds 1 0.20 L4.h0
L dad 6 1.70 i dad 8 1.80
de 2 0.60 de 3 0.70
dr 6 1.70 dr 5 1.10
at 2 0.60 , ai 2 0.ho
ars 0 k.60 ars 0 4,00
5 s 2 0.60 0.60 5 S 2 0.40 0.40
adicionales
1 W 2 18.10 1 W 2 11..80
w 0 w 0
WS 0 WS 0
WS 0 18.10 wSs 1 5.80 17.60
2 D 5 k5.50 2 D 8 k7,00
DS 0 DS 0
D+W 0 k5.50 D>W 0 k7.00
3 d 2 18.10 3 d 1 5.80
as 0 18.10 ds 0 5.80
L dad 2 18.10 N ad 0
de 0 de 2 11.80
ar 0 dr 0
ai 0 ai 1 5.80
drS 0 18.10 ars 1 5.80 23.4%0
5 S 0 5 s 1 5.80 5.80
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Ademds de las tablas y grafices mostradss en el cepftulo axrterim‘,-.
la tabla T muestra como fueron agrupados todos los determinantes utilizados -
en este trabajo. Esta agrupacién es totalmente arbitraria y se disefio en esa

farma para fecilitar su caoprensidu.
Histogrems 21 - DETERMINANTES,

Respuestas adicionales ante cada una de las 1o léminas del grupo AT.
Histograma 22 - DETERMINANTES,

Respuestas adicionales ante cada una de las 10 laminas del grupo DT.
Histogromas 23 - 34 - DETERMINANTES.,

Respuestas par grupos ante cada une de las 10 1émines del grupo AT
(histogramas 23, 25, 27, 29, 31 y 33) y del grupo DT (histogramss 24, 26, 28,

30, 32 y 3k4).
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TABLA No. T

AGRUPACION DE LOS DETERMINANTES.

GRUPO SUBGRUPO DETERMINANTE
M
1l - Humano =M
M-
1 ™
MOVIMIENTO 2 - Animal —FM
n
3 = Inanimado Fm
mF
k-
4 - Bidimensional kF
2 Fk
SOMBREADO
K
5 - Tridimensional KF
FK
F
3 6 - Farma Fv (Fv + F* + F})
FORMA F-
Fe
b T ~ Texturs c
TEXTURA cF
of-
c!
5 8 - Pgeudocolar c'r
PSEUDOCOLCR rc'
FC
CcP
Clsim
C
Cn
6 9 - Colar Cdes
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CONTENIDO

De la misme formo en que la localizacidn y los determinentes fueron
divididos, asf, el comtenido fué agrupado por grupos ademés de la presentacion

de las variobles individuales. Dicha e@upacién se presenta en la tabla 8.
TABLA No. 8

AGRUPACIONES DE LAS RESPUESTAS EN RELACION AL CONTENIDO,

GRUPO VARIABLE KOs VARIABLE

1 H 1
(B) 3
2 Ha 2
3 A 4
i Ad 5
A-obj 6
5 At 7
6 Sex. 8
Paresex. 9
T Obj. 10
Telo 39
8 Bot. 11
Biol. 38
Nat. 12
Geog . 13
9 Nube 14
Agua. 17
Vapar 18
Arco Iris 19
Humo 28

Luz
33
Espums 34
Piedra en agua 35
Gota 41
Lodo 42
10 Fuego 15
11 Sangre 16
12 Mancha 21
13 Dibujo 22
Arte 23
14 Cblar 23
15 Cueva 25
16 Rayos X 26
17 Mapa 27
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GRUPC

19
20

21

23

TABLA No. 8
(CONT TWUACTON)

VARIABLE

Canal
Explosion
Bouniba

Arquitectura
Ctros
Alimentacidn
Choque
Geol.
Roca
S{mb. de merte

-139_

NO. VARTABLE

29
30

20
24
31
32
36
3r
40



CONTENIDO

Tabla 9 - CONTENIDO: Frecuencias y parcentajes de contenido por grupo y por -
vorisble ante cada una de las 10 lamines de los grupos -

AT v DT (respuestas ariginales).

Tablae 10 - CONTENIDO: Frecuencias y parcentajes poar grupo de variables y voria
bles totales de respuestas ariginales de los grupos AT y

DT,

Tebla 13 -~ CONTENIDO: Frecuencias y parcentajes por grupo de variasbles y varia
bles totales de respuestas adicionales de los grupos AT

y DT,

Histograma 35 - CONTENIDO: Respuestas totales par grupos de veriables de res--

puestas ariginales del grupo AT.

Histograme 36 - CONTENIDO! Respuestas totales poar grupos de varisbles de res=--

puestas arigineles del grupo DT.

Histograme 37 - CONTENIDO: Respuestas toteles poar varicbles arigineles ‘del gru

po AT.

Histograma 38 ~ CONTENIDO: Resprestes totzles por verisbles originales del gru

‘po DT.
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TABLA No.

9

GRUPO AT GRUPO DT
LAM[  GRUPO VARIA TFRECUEN $VARIA %GRU  GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU
HA BLE cIA BLE PO BLE CIA BLE PO
I 1 H 1 2.30 1 H 5 10.90 .
(m) 1 2.30 L4.60 (H) 1 2.20 13.10
2 Ha 1 2.30 2.30 2 Ha 1 2.20 2.20
3 A 30 70.00 T0.00 3 A 22 k7.70 W7.70
in Ad 2 4.60 L.60 in Ad 5 10.80 10.80
5 At 5 11.60 11.60 5 At 4 8.70 8.70
6 Psex 0 6 Psex 1 2.20 2.20
7 Obj3. 0 T Obj. L 8.70 8.70
8 Bot. 0 8 Bot. 1 2,20 2.20
9 Nube 0 9 Hube 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 Arg. 1 2.30 20 Arq. 0
Otros 1 2.30 4,60 Otros 0
Io 1 (H) 0 1 (4:9)] 1 25.00 25.00
2 Ha 0 2 Ha 1 25.00 25.00
L4 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
Iz 1 H 1 2.90 1 H 2 4.20
(8) 1 2.90 5.80 (m) 0 4.20
2 Hd 1 2.90 2.90 2 Ha 1 2.10 2.10
3 A 20 58.80 58.80 3 A 20 41.60 h1.60
4 1. 1 2.90 2.9 L nd 5 10.k0 10.k%0
5 At L 11.80 11.80 5 At 10 20.80 20.80
6 Sex. 3 8.90 6 Sex. 1 2.10
Psex. 1 2.90 11.80 Psex. 0 2.10
T 0bj. 1 2.90 2.90 7 Obj. 6 12.50 12.50
8 Bot. 0 8 Bot . 1 2.10 2.10
n Sangre o] 11 Sengre 1 2,10 2.10
12 Mancha 0 12 Mencha 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
T Obj. 0 7 Obj. 1 25.00 25.00
8 Bot. 0 8 Bot. 1 25.00 25.00
11 Songre 1 50.00 50.00 n Songre 0
21 Choque 0 21 Choque 1 25.00 25.00
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TABLA No. 9
(CONTLNUACTION )

GRUPO AT GRUPO DT

LAMI  GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU  GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA $GRU

Ha© BLE ~ CIA BIE PO BLE = CIA BLE PO
III 1 H 10 27.00 1 H 17 33.50
(H) 2 5.50 32.h0 (H) L T7.70 L41.20
2 Ha L 10.80 10.80 2 Ha 1 2.00 2.00
3 A 9 24,30 24.30 3 A 15 29.40 29.40
L Ad 3 8.10 i Ad 1 2.00
A-0bj 0 8.10 A-0bJ 0 2.00
5 At 6 16.20 16.20 5 At L T.70 T.70
6 Sex. 1 2.70 2.70 6 Sex. 0
T Obj. 2 5.0 5.hk0 T Obj. T 13.70 13.70
9 Agua 0 9 Agua 1 2.00 2.00
12 Mancha 0 12 Méncihs 1 2.00 2.00
IIle 2 Ha 0 2 Ha- 1 20.00 20.00
3 A 0 3 A 2 40.00 k40.00
5 At 0 5 At 1 20.00 20.00
11 Sengre Q 11 Sangre 1 20,00 20.00
v 1 H 0 1 H 2 4.80
(1) 2 6.20 6.20 (1) 1 2.40 1T.20
2 Ha 2 6.20 6.20 2 Ha 0
3 A 12 37.40 37.kO 3 A 6 14,30 1k.30
L X 3 9.40 i Ad 3 7.10
A-cbj 2 6.20 15.60 A-oby T 16.50 23.60
5 At 6 18.70. 18.70 5 At 8 19.00 19.00
6 Sex., 1 3.10 3.10 6 Sex. 1 2.0 2,
T Obj. 1 3.10 3.10 T Obj. 2 L.B80 L4.80
8 Not. 1 3.10 3.10 8 Nut. 2 L.80 4.80
9 Nube 1 3.10 ° 9 Nube 1 2.h0
Espuma 0 3:10 Espume. 1 2.0 L4.80
12 Mancha 0 12 Mencha 3 7.10 7.10
15 Cueva 0 15 Cueva 1 2.0 2.ho
16 R-X 1 3.10 3.10 16 R-X 0
17 Mapa 0 17 Mapa 2 4.80 4.80
20 Alim, 0 20 Alim. 1 2.0
Arg. 0 Arq. 1 2.4.0 L4.80
Va 3 A 1 100.00 100.00 3 A 1 50.00 50.00
L Ad 0 4 Ad 1 50.00 50.00



TABLA
(cowrIuACION )

No

GRUPO AT GRUPO DT
LAMI  GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA ¢CRU  GRUPO VARIA FRECUEN GVARIA $%GRU
A BLE CIA BLE PO BLE CIA BIE PO
\' 1 H 2 T.%0  7.ho 1 I 3 9.70 9.70
2 Hd 2 T7.50  T.ho 2 Ha 2 6.0 6.k
3 A 22 81.40 B8i.ho 3 A 19 61.20 61.20
L Ad 0 4 Ad 4 12.90 12.90
5 At 1 3.70  3.70 5 At 2 6.50 6.0
7 ovJ. 0 7 obj. 1 3.20  3.20
Va 2 Hd 1 50.00 50.00 2 Ha 1 33.30 33.30
L Ad 1 50.00 50.00 L Ad 0
5 M 0 5 At 2 66.60 66.60
VI i H 3 11.10 11.10 1 H 0
2 Ha 2 T7.40  7.40 2 Ha 2 6.10 6.10
3 A 8 29.60 29.60 3 A 9 27.30 27.30
N Ad 5 18.50 N Ad 1 3.00
f=0bJ 5 18.50 37.00 A-0bj 8 2%.30 27.30
5 At 2 7.50 7.ho 5 At 3 9.10 9.10
6 Psex. 1 3.70 3.70 6 Psex. 0
T Obj. 0 T Obj. 4 12.10 12.10
8 Bot. 0 3 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  3.70 18 Canal 1 3.00  3.00
20 Alim. 0 20 Alim, 1 3.00  3.00
Via N Ad 1 100.00 100.00 L Ad 0
VII 1 H 1 2.90 1 H 5 13.80
(6:9)] 1 2.90 5.70 (1) 2 5.60 19.ko
2 Ha 5 14.30 1k.30 2 Ha 1 2.80 2.80
3 A 12 34.20 3k4.20 3 A T 19.40 19.ho
L ra 8 22,80 22.80 4 Ad 5 13.80 13.80
5 At 3 8.60 8.60 5 At 2 5.60 5.60
6 Sex. 1 2.90 2.90 6 Sex. 0
T Obj. 0 T obj. 5 13.80 13.80
5 Nat. 1 2.90 2.9 8 Hot. 0
9 Hube 2 5.70 9 Hube 5 13.50
Agua 0 Agua 1 2.30
Hummo 1 2.90 Iumo o]
Luz 0 Luz 1 2.80
Espuma 0 8.60 Espuma 1 2.80 22.20
13 Arte 0 13 Irte 1 2.80 2.80
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TABLA No. 9

(CONTTUACION)
GRUPO AT GRUPO DT
IAMI ~ GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU  GRUPO VARIA FRECUEN @VARIA %GRU
NA BLE CcIA BLE PO BLE CIA BLE PO
VIia L Ad 1 50.00 50.00 L Ad 0
6 Sex. 1 50.00 50.00 6 Sex. 1 50.00 50.00
8 Geog. 0 8 Geog. 1 50.00 50.00
ViII 1 H 0 1 H 1 2.00
(1) 0 (H) 1 2.00 L4.00
2 Hd 1 2.70 2.70 2 Ha L 7.70 7.70
3 A 23 62.10 62.10 3 A 2 43,10 43.10
4 Ad 1 2.70 2.70 L Ad 2 L.00 L4.00
5 At 6 16.20 16.20 5 At L 7.70 7.70
T Obj. 1 2,70 2.70 T Obj. 5 9.80 9.80
8 Bot. 0 8 Bot. 4 7.70
Nat. 3 8.10 8.1o0 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 Bamba 1 2,70 2.70 19 Bamba 1 2.00 2.00
22 Geol. 1 2,70 2.70 22 Geol. 0
23 S{mb. 0 23 3fmp. 1 2.00
Roca 0 Roca. 1 2.00 4.00
VIIIe 2 Hd 1 20.00 20.00 2 Ha 0
3 A 1 20.00 20.00 3 A 1 100.00 100.00
6 Psex 1 20.00 20.00 6 Psex 0
i obj. 1 20.00 20.00 T ObJ. o]
8 Bot . 1 20.00 20.00 8 Bot. 0
X 1 H 0 1 B 1 2.80
(1) 1 5.60 5.60 (1) 0 2.80
2 Ha 0 2 Hd 2 5.60 5.60
3 A 3 16.70 16.70 3 A 5 13.80 13.80
L Ad 2 11.10 I Ad 1 2.80
A-obj 0 11.10 A-ob} 1 2.80 5.60
5 At 8 44.30 44.30 5 A% 6 16.50 16.50
7 . 0bj. 0 i 0bj. I 11.10 11.10
8 Bot. o] 8 Bot . L 11.10
Geog . 0 Geog . 1 2.830 13.90
9 Agua ) 9 Ague 1 2.80
Arco Iris 1 5.60 Arco Iris 0
Humo 0 Fumo 1 2.80
Gota 0 5.60 Gota 1 2.80 8.40
12  Mancha 0 12 Mancha 1 2.80 2.80
13 Arte 0 13 Arte 1 2.80 2.80
1h Colar 1 5.60 5.60 1k Colar 1 2.80 2.80
16 R-X 0 16 R-X 2 5.60 5.60
17 Mapa 0 17 Mapa 3 8.450 8.4o
19 Bomba 2 11.10 11.10 19 Bomba 0
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TABLA No. 9

{CONTINUACION)
GRUPO AT GRUPO DT
LAMI  GRUPO VARIA FRECUEN %VARIA %GRU  GRUPO VARIA FRECUEN $VARIA 9%GRU
NA BLE CIA BLE PO BLE CIA BLE PO
Xa 6 Sex 1 20.00 6 Sex 0
Psex 1 20.00 40.00 Psex 0
9 Lodo 0 Lodo 1 50.00 50.00
16 R-X 1 20.00 20.00 16 R-X 0
17 Mepa 0 17 Mape 1 50.00 50.00
19 Bombea 2 40.00 40.00 19 Bomba 0
% 1 H 1 2.00 1 H 2 2.70
(H) 0 2.00 (H) 1 1.30 L4.00
2 Ha 1 2.00 2.00 2 Ha 2 2.70 2.70
3 A 29 58.00 58.00 3 A b1 54.70 5Shk.70
N Ad 1 2.00 2.00 i Ad 1 1.30 1.30
5 At 7 14,00 14,00 5 At 5 6.70 6.70
6 Sex 1 2.00 2.00 6 Sex 0
T Obj3 1 2.00 7 Ob3 1 1.30
Tela 0 2.00 Tela 1 1.30 2.70
8 Bot 5 10.00 8 Bot 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 Pledra/sg. 1 2.00 2.00 g Piedra/sg. O
10 Fuego 0 10 Fuego 1 1.30 1.30
12 Mancha 0 12  Mancha 1 1.30  1.30
14 Colar 2 %00 k.00 1%  Colar 1 1.30 1.30
16 R-X 1 2.00 2.00 16 R-X 0
17 Mape 0 17 Mepa 2 2,70 2.70
Xa 1 () 0 1 (H) 2 22,20 22.20
3 A 0 ] 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. 10

GRUPO AT GRUPO DT
GRUPO VARIA FRECUEN $VARIA S%GRU GRUPO V/RL. IKECUEH $VARIA (GRU
BLE CIA BLL& PO DLy CIa BLE PO.
1 B 19 5.70 1 ki 38 8.60
(1) 8 2.0 8.10 (i) 10 2.00 10.60
2 Hd 19 5.60 5.60 2 Ha 16 3.50  3.%0
3 A 168 8.70 ¥.70 3 A 166 36.50 36.50
N Ad 26 7.80 4 Ad 28 4,20
A-cbj T 2,10 9.90 A-obj 16 3.50 9.70
5 At 18 13.90 13.90 5 At 18 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 8.60
Tela 0 1.80 Tela 1 0.20 8.80
8 Bot. 5 1.50 8 Bot. 23 5.20
Het. 5 1.50 . Het. 5 1.00
Geog. 0 Geog. 2 0.ho
Biol. 0 3.00 Biol. 2 0.k0  T7.00
9 Nube 3 0.90 9 TNube T 1.50
Agua 0 Agua 3 0.70
Vapor 0 Vapor 1 0.20
Axrco Iris 1 06.30 Arco Iris 0
Humo 1 0.30 Humo 2 0.40
Luz 0 Luz 2 0.40
Espuma 0 Espume. 2 0,40
Pledra/ag. 1 0.30 Piedra/ag. o)
Gota 0 Gota 1 0.20
Lodo 0 1.80 Lodo 0 L.00
10 Fuego 0 10 Fuego 1 0.20 0.20
11  Sengre 0 11 Sangre 2 0.40 0.40
12  Mancha 1 0.30 0.30 12  Mancha T 1.50 1.50
13 Arte 0 13 Arte 3 0.70 0.70
1k Color 3 0.90 0.90 1L Colar 3 0.70 0.70
15 Cueva 1 0.30 0.30 15 Cueva 1 0.20 0.20
16 R-X 2 0.60 0.60 16 R-% 3 0.70 0.70
17 Mapa 0 17 Mapa T 1.50 1.50
18 Vista 1 0.30 0.30 18 Vista 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 0.60 Alim. 2 0.k0 0.70
21  Choque 0 21  Choque 0
22 Geol. 1 0.30 22 Geol. 0
Roca 0 0.30 Roca 0.20 .20
23 Simb. 0 - 23 Simb. 1 0.20 0.20
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TABLA No. 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 o]
(H) 0 (H) 2 6.20 6.20
2 Ha 2 9.00 9.00 2 Ha 3 9.30 9.30
3 A 3 13.50 13.50 3 A 8 24.80 24.80
4 Ad 4 18.00 L Ad 2 6.20
A-oby 0 18.00 A-cb} 0 6.20
5 At 1 k.50 k.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
T Obj. 1 4.50 T ObJ. 2 6.20
Tela 0 k.50 Tele 0 6.20
8 Bot. 1 4,50 8 Bot. 3 9.30
Nat. 0 Nat .. o}
Geog. 0 Geog. 1 3.10
Biol. o] k.50 Biol. 0 12.ko
9 Nube 0 9 Nube 0
Agua (o] Agua 0
Vapor 0 Vopar 0
Arco Iris o] Arco Iris 0
Humo 0 Humo 0
Luz o] Luz o]
Espuma 0 Espuma 0
Piedra/eg. 0 Piedra/ag. O
Gota 0 Gota 0
Lodo 0 Lodo 1 3.10 3.10
10 Fuego 0 10 ) o 0
11  Sangre 1 k.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 Colar 0
15 Cueva o] 15 Cueva 0
16 R-X 1 k.50 k.50 16 R-X o}
17 Mape 0 17 Mepa 1 3.10  3.10
18 Vista 0 18 Vista 0
19 Bomba 2 9.00 9.00 19 Bomba 0
20 Arg. o] 20 Arqg. 0
Otros 0 Otros 1 3.10
Alim. 0 Alim. 0 3.10
21 Choque o] 21 Choque 1 3.10 F.10
22 Geol. 0 22 Geol. o}
Roca 0 Roceo [0}
23 Simb. 0 23 Simb. 0
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POPULAR

Tebla 12 - POPULAR - Original.
Frecuenciae y parcentaje de respuestas ariginesles y adicionales anmte -

cada una de las 10 laminsas.

Tebla 13 - POPULAR.

Frecuencia y parcentaje de respuestas populares ariginales totales.

Histograma 39 - POPULAR.

Respuestas totales populares y tendencis a popular en los grupos AT y

DT,
]
Grupos .
1 Popuwlar.
2 Tendencia o populer.,
L Verbalizacidnes especiales (autoreferencia, verbalizaciones ea-

fectivas, comtominociones, ldgica outista, ete.).



-

TABLA No. 212

GRUPO AT GRUPO DT

LAMINA GRUPO FRECUENCIA $FRECUENCIA GRUPO FRECUENCIA $FRECUENCIA

1 1 1k 100.00 L 13 .80
2 0 ‘ 2 1 7.10
Ia
IT 1 9 100.00 1 11 91.60
2 0 2 L 8.30
Ila L 0 1 1 100.00
III 1 8 T2.70 1 21 75.00
2 3 27.30 2 3 10.70
L 0 L L 14.30
IIla *
v 1 1 100.00 L 0
IVa
v 1 16 100.00 1 19 100.00
Va
VI 1 L 80.00 1 L Lk ko
2 1 20.00 2 5 55.60
Vie
VII 1 L 50.00 1 1 100.00
2 L 50.00 2 0
ViIa
VIII 1 5 33.30 1 11 61.10
2 10 .70 2 T 38.90
VIIIa
iDg N 0 4 2 100.00
Xa
X 1 7 63.60 1 11 64.70
2 in 36.40 2 6 35.30




TABLA No. 13

GRUPO AT GRUPO DT
GRUPO  FRECUENCIA %FRECUENCIA GRUPO FRECUENCIA  %FRECUENCIA
1 66 T7.50 1 91 75.50
2 19 22,50 2 23 19.10
4 0 4 3 5.00

De 17 respuestas
19% son populares

Normal en México: de 15 a 30 respuestas

De 22 respuestas
20% son populores

20 a 25% son populares.
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PROPORCIONES CUANTTITATIVAS

Cuando se ha realizado un estudio de los aspectos motivacionales y e
mocionales de la personalided, se han utilizado ademis del andlisis de les call
ficociones individusles, y del andlisis de secuencia y contenido, el estudio de
las proparciones cuamtitotivas. Este ultimo método se utiliza pore obtener as--
pectos generales de la personalidad como son el control ydico de los Impulsos, -

el balence inmtratensivo-extratensivo, ete.

Los farmules agqui enalizadas aporecen en el Wlitimo cepftulo. En esta
seccidn se presente cada férmile con sus varisbles, frecuencias, porcemtajes y

finalmente, su promedio aproximeado.



TOTAL DE RESPUESTAS ORIGINALES

GRUPO AT GRUPO DT
VARIABLE FRECUENCIA  $FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA  $FRECUENCIA

5 0 5 1 5.00
10 1 5.00 10 1 5.00
11 2 10.00 11 0
12 1 5.00 12 1 5.00
13 3 15.00 13 0
15 3 15.00 15 0
16 3 15.00 16 0
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 o} 24 2 10.00
25 0 25 1 5.00
26 o} 26 2 10.00
27 1 5.00 27 0
29 0 29 1 5.00
30 1 5.00 30 1 5.00
3l 1 5.00 31 0
33 o} 33 1 5.00
3B 0 38 1 5.00
Promedio: 17 Promedio: 22
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GRUPO AT GRUPO DT
VIRIABLE FRECUEHCTIA FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA %IRECUENCIA
33 1 5.00 33 0
L5 0 L5 2 10.00
L6 0 L6 1 5.00
50 2 10.00 50 L 20.00
55 1 5.00 55 1 5400
57 0 * 7 1 5.00
55 1 5.00 53 3 15.00
29 1 5.00 59 0
60 0 60 1 5.00
61 1 5.00 61 0
63 1 5.00 63 0
65 0 65 2 10.00
66 1 5.00 66 0
67 i 5.00 &7 0
73 0 13 1 5.00
7 2 10.00 7 0
81 3 15.00 31 0
85 1 5.00 ‘ 35 0
86 0 26 2 10.00
Yy 1 5.00 &7 0
83 o} 88 1 5.00
93 1 5.00 93 0
ol 1 5.00 94 0
100 1 5.00 100 1 5.00
Promedio: 71 Promedio: 62
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(SFK+F+FC

g R
GRUPO AT GRUPO DT
VARIABLE  FRECUENCIA  $%IRECUENCIA VARIABLE  FRECUENCIA  (FRECUENCIA
40 1 5.00 40 0
iy 0 Ls 2 10.00
46 0 L6 1 5.00
50 1 5.00 50 4 20.00
52 1 5.00 52 0
55 0 55 1 5.00
57 0 57 1 5.00
58 0 583 3 15.00
60 0 60 1 5.00
61 2 10.00 61 0
65 1 5.00 65 2 10.00
G6 1 5.00 66 0
67 1 5.00 67 0
68 1 5.00 68 0
73 0 3 1 5.00
5 1 5.00 5 0
31 2 10.00 81 0
84 1 5.00 8y 0
85 1 5.00 85 o)
56 0 86 2 10.00
87 3 15.00 37 o :
83 0 38 1 5.00
93 1 5.00 93 0
9k 1 5.00 94 0
100 1 5.00 100 1 5.00
Pramedio: Th Promedio: 62
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t
“w oA

GRUPO AT GRUPO DT
VARIABLE  FRECUGNCIA  (SFRECUENCIA VARIABLE  FRECUENCIA  $FRECUENCIA

0 0 0 1 5.00
20 1 5.00 20 0
22 0 22 1 5.00
25 1 5.00 25 o)

31 1 .00 3 0

33 1 5.00 33 1 5.00
3h 0 34 1 5.00
35 0 35 1 .00
36 0 36 1 5.00
ho 0 Lo 1 5.00
41 1 5.00 1 1 5.00
Lo 0 L2 1 5.00
43 0 L3 1 5.00
45 0 i 1 5.00
7 1 5.00 7 0

L3 0 L3 1 5.00
50 0 50 1 5.00
52 0 52 2 10.00
53 1 5.00 53 0

55 2 10.00 99 0

56 2 10.00 56 0

58 0 58 1 5.00
63 0 63 1 5.00
64 0 6L 1 5.00
66 1 5.00 66 0
67 2 10.00 67 0

70 1 5.00 T0 1 5.00
T3 0 13 1 5.00
6 1 5.00 T6 0.
81 2 10.00 81 0
87 1 5.00 o7 o}

0 1 5.00 90 0
Promedio: 58 Promedio: L5
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FRECUENCIA DE P

(Populer y tendencia a populer)

DT

GRUPO

AT

GRUPO

VARIABLE FRECUENCIA  $%FRECUENCIA

FRECUENCIA  $FRECUENCIA

VARTABLE

g 8888
S 88

5.00

5.

HOoOOoOoA MO OMH

O N NI INO M~ O\

38828385
Agag 9 gs

OdFd Nt MmN O

O N NI N D O

Promedio: 6

Promedio: 4
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(Ha + AQ)

(H +A) :

DT

GRUPO

AT

GRUPO

VARIABLE FRECUENCIA  %FRECUENCIA

FRECUEHCIA  ®FRECUENCIA

VARIABLE

88 8 88 8 8 8888 8 88 8

LY . T s e
[Ta N Ta¥ w r)c) :) :) 5:1/55 E) 5:) 5

5.00

10.00

HooNoCco0oOHHOCOHOHHOHOHOHMNHAOHOHAHOHO

00011011130125602680122371\43721\4
S :)66 788999990mmmuuml.ﬁu "_“wmm

mmmmmmmmmmmmm mm
[T TaN wmmwn mc)c)m c)m [T n Yo Yo

5.00
5.00

S0 HHHOONHHNOHNOHOHOOOOHOHOOAHOM

00011011130125602680122371\437”»1..4

A A A

11:3

Promedio:

10:3

Promedtlo:
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M

DT

GRUPO

AT

GRUPO

NCIA

F

VARTABLE  FRECUENCIA

¢FRECUENCIA

VARIABLE  FRECUENCIA

8 88383 8383888838

.
AV- 557)50 NO O
~ A

NoOO A" AANOAHN NN AAAAAA 4O

0500505050500&£00500
. L]

0012233001123\4016010
00000001111111222335

388 88 888

055 55 Ooo
AAA

5.00
5.00

DOAAOHAONNNOOOOOHOOOHA

05005050505000000500
.
0012233001123&016010

e 85 a4 ee PEETEN o se ee

333833 AAARAASNNAMNNA

2.0

1

Promedio:

:1.0

1

Promedio:
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(e +c+C)

(FM + m) :

DT

GRUPO

AT

GRUPO

VARIABLE FRECUENCIA  %FRECUENCIA

¢FRECUENCIA

VARIABLE  FRECUENCIA

8388 888

nowninn nNnino
—~ —

8 388 883

un n O n nowmn
— =

10.00

200.12110112001012101210

02350150130101351232012
000011122233.&.)&..&.&5556777

888

[ RTaNTyN

5.00

8 8383 8 88 8

20.00

400 A0+ 0 A0 A A0 A0 AAOOH

02 350150130101ﬁJ51232 012
000011122233.&..&..&..&.5556777

3:1

Promedio:

2:1

Promedio:
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¢ LAMINAS VIII, IX, X

GRUPO AT GRUPO DT
VARIABLE  FRECUENCIA  9FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA  $FRECUENCIA

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
a7 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 3 20.00 33 1 5.00
34 0 3L 1 5.00
35 0 35 2 10.00
36 0 36 1 5,00
39 0 39. 1 5.00
L2 0 ho 1 5.00
43 0 43 1 5.00
Ik 1 5.00 by 1 5.00
W 2 10.00 46 2 10.00
50 0 50 1 5.00
53 1 5.00 53 0

Pramedio: 31 Promedlo: - 35
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DT

GRUPO

AT

GRUPO

VARIABLE FRECUENCIA %FRECUENCIA

VARIABLE FRECUENCIA %FRECUENCIA

88 888 8838 83888888 $
m:u N mquq.,q., Sqnq.,Sqﬂm:, "
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n n n s
0112.467.200233.4567.12 M3 AN

00000005111111111&2&235
0 N
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nrﬁ_/msm wmnn 55m5 "N
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0112\467200233h567123u55
00000005111111111222235

0

Pramedio: 1:2

Pramedio: 0.5:2.5



(FM + m)

DT

GRUPO

AT

GRUPO

%FRECUENCTIA

VARIABLE  FRECUENCIA

%FRECUENCTA

VARIADLE  FRECUENCIA

88 8 88 88888 8888888 33
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0000000051111111111222233_.7
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1:3.5

Pramedio:

0.5:2.5

Pramedio:
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t F

(FK + Fe)

DT

GRUPO

AT

GRUPO

TRECUEKCIA %

VARIABLE

UENCTIA

@
i

{
2

VARIABLE  FRECUENCIA
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T e e 0 . 0
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o - oo o
85888 § 3 3388 83 8 88 § 3
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O ll 22 3\4

1.5:13.5

Pramedio:

1:11.5

Pramedio:
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(FC + Cr + C)

(Fe+cP+c+C +CF+TFC):

DT

GRUPO

AT

GRUPO

o

SFRECUENC TA

3 EHCTA

FRECUENCIA

VARTADLL

[4
i

VARIABLE  FRECUENCIA

8888 88 8888 8 8 8888

OSOF‘/ 55 F)SLJE) 5 5 [SaNiaNiaNiay
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« e e
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0000011115552255335555
« ® .
o [qUN4] o T2

288 8383

[TaNTaNTaN 5500
) v

10.00
5.00
15.00
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NAACOCHANNOOOONOHOMNMAHOOOO

55 5
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0000011115552255335555

lll 2)_ 3.4 5

1.5:2

Pramedio:

1:1

Promedio:
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FC : (CF + C)

DT

GRUPO

A

GRUPO

,, CIA

SFRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA

FRECUENCTIA

VARTABLE

88888888
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55555555
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0000111L522233:./5
- o
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5 5 E)
012301231012110.4

OOOOllllrJ2223355
l 31..

t1

1

Promedio:

0.5:0

Promedio:
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(PFK+ Fo + Fk) 3 (K+ KF + k + kF + ¢ + cF)

DT

GRUPO

AT

GRUPO

VARIABLE FRECUENCIA %FRECUENCIA

%FRECUENCIA

VARIABLE  FRECUENCIA
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8888888888 8 8 88
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ke AA
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- o
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012012302030021100
0001111552253355\45

ll 2 33 5

i:O.S

1:1

Promedio:

Pramedio:
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