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l NTRODUCC l ON 

El propósito del ::iresente trabajo es observar los efectos de un pro

cedir.aento de desensiblllBCi6n s1ste11~tica ~plicado en pacientes contra! 

tornos psicosom.;ticos evaluado por :i:edio de la reducción de stntomas. 

El procedim1ent::i de desensibillzaci6n sister.:~t1ca se utilizó para re

ducir la sintor::atolo9fa scmática en cuatro pacientes que presentan trasto! 

nas por sc::iattzación, dos (2) pacientes del sexo femenino y dos {2) del --

se:c.o :nascul ino. 

Para el estucHo se utilizó un diseno c:nóuctual A-3-C. Donde A es -

Unea oase 'J consistió en el registro y vatonción, de los suJetos psíco-

Si>7.~::cos de dCuerd:i a entrevistas directivas, historias cttnícas, un cuei 

tionario Obtenido del DS:·l-ll l, ex.pedi<:n.:es cl!niccs ele les pacientes, 'l.:!lC-

rae íOn de los r.:~dicos es pee í alis tas 'f autore~:rte del pac tente. 

Para la fase a o áe entrena::nento se utilizó el procedir.'liento de de-

sensibilización siste::iátlca desarrollado por :.!olpe, (1958), que consiste -

en tres etapas. 

a 1 - Entrena;n1ento en relajación .'i.uscular. 

a2 - Construcción de Jeraraufas. 

s 3 • Presentación de las Jerarqufas. 

Para la fase e de seguimiento se aptic6 el mismo cuestionario obteni

do del os:~-[[l, auto-reporte y la valoración de los .:-.édicos especialistas, 

para ccservar los posibles efectos de la des.:nslbilización sist.:mAtica so-

bre tes Trastornos Ps1coso;¡,átíc:s. 

"La desensibi \i:Jctón sistemática es una técmca que se e:;·.plea en el_ 

trata~iento de las fobias y la ansiedad y consiste en que después de habe.!'. 



le explicado al paciente los funda::-.entos teóricos terapéuticos que se em--

plear!n en su caso, se recoge una cuidadosa anarnnesis, haciendo particular_ 

atención en los factores susceptibles de provocar una reacción ansiosa en -

el paciente. En la fase sucesiva se identifican. con la colaboración del 

enferrr.o. los esttmulos ansiOgen::is y se establece una escala del estimulo. -

desde los m¿s ans10genos hasta los ::-.enos ansiO-genos. Antes de iniciar !.: 

desensibilización pr<Jpiarro.:nte dicha, se ense~ar~n algunas técnicas senci--

llas de relajación muscular, verbal::-.ente o con ayuda instru:::ental. En se-

sienes sucesivas se presentar¿n los estimulas ansiógenos, iniciando por !:s 

grados inferiores de la escala construida con anterioridaa. A la primer.=_ 

aoarición de la ansiedad, ~l paciente es inducido a rela3arse 'f enseguida -

se repite la presentación del est!r.::Jlo. De esta :r.anera el paciente logn_ 

progresin:r.ente soportar sin .:nsiedaJ esttmulos cada ·1ez t::!s intensos has:.: 

llegar a "con+;.rolar" por cc::ipleto les stntci.:aS f6bicos o ansiosos" {?anc-~ 

ri 1962, P. 374). 

Dada la ir..portancia que actual::-.=nte se le da a la Psicologta Clinica / 

la necesidad de trabajar interdisciplinaria::¡ente con otras ¿reas, espectf:

camente con la !~edicina, surge la j:';jtiv.aci6n Ce la presente investtgac10n. 

Dado que la Ps1cologta Cltníca es de prir.:ordial importancia en los a.':lbien-

tes hospit.al:ffios, y es aquf donde son m~s obvios los trastornos psicoso::-!

tlcos. Oebido a la creencia de los pacientes de que toda sintomatologta -

es producida por causas org~nicas, por esta razón acuden a los hospitales -

para su revisión. Oe esto surge la sig:.iie:ne situación de visitas repeti

das a los hospitales presentand'J la .o:tsma proble:n~tica, sin recuperación -

alguna, o desaparición de los stnto::H.s, lilOmentanea;nente. Esto es debido a 

que los trastornos pstcoso:n!ticos s~n considerados cc::io entidades separad=.s, 



y desligadas de los factores ps1col6gicos, emocional.es .Y medio ambientales 

que pueden ser los verdaderos estlmulos desencadenantes de la manifesta--

ci6n som!tica. 

Por esta razón surge la inquietud por parte del investigador de ata-

car el problema desde el punto de vista de la Ps1cologia Cl lnica apoy~ndE_ 

se en la Medicina especializada para lograr et r..!ximo objetivo de estas --

dos Ciencias que es el bienestar del ser humano. Para esto el investig! 

dar se basó en una t{)cn1ca o procedimiento más objetivo que por sus carac

tedsticas propias es id6nea para actuar frente al prcble:na psicoso:n!tico. 

La Desensibilizac16n Sistemática. es el prccedtmiento que se utilizó_ 

en este tipo de prcbler:ia daOo ~!Je en los trastornos PsicosomHicos existen 

fondos de ~nsiedad desencadenantes y prociuctora de las reacciones so:náti-

cas y esta técnica o prccedi:':liento es para elir.anaci6n de la ansiedad neu-

r6tica {Wolpe, 1983). 

Las contnbuciones de la ;¡resente investigación parten del hecho de -

que en el Hospital Naval ·je Veracruz no existen antecedentes de haberse -

aplicado o investigado sobre áicho procedimiento en los trastornos PsicosE_ 

m~ticos. ni s1qu1era otro ti¡:o de investígaci6n, relacionada o no con el -

tema. Sin err.oargo, la irr.portancia fundamental áe la presente investiga-

ción es que la terapia de desens1bil1zac16n sis:.ernática en cuanto a su - -

aplicación puede ser generalizada a otros ambientes hospitalarios para el 

tratamiento de cualquier prcble.·na des3daptativo que produzca cualquier al-

teract6n so;;iática. Ademas se puede utilizar corno herramienta terapéuti-

ca aportada de la Psicologta conductua1 a la Medictna, si partimos del -

hecho de t:¡ue no to:::is l~s trestornos son producidos por causas org.foicas. 

El carActer de la presente investigact6n nos permitirá probablemente 



conocer de una manera mAs especifica la relación que existe entre los tra~ 

tornos psicoso:nAticos y su repercusión en el ser humano, as1 como su trat! 

miento. De esta fol"iT!a esta investigación nos dará las pautas para ente.!! 

der de una manera práctica al paciente psicosomático y de igual manera se

rá de utilidad para aquellos profesionales de la salud mental que rnanten-

gan una relación constante en el trato dire::tc con estos pacientes. 

Por otro lado, en el presente trabajo se revisan algunos aspectos de 

la terapia conductual desde sus inicios en el e;r.tranjero y en Mbico, ast_ 

ccr.io tambl~n se consideraron algunos aspect:;s relevantes de Jos trastornos 

psicosomAticos y la interpretación de las diferentes teodas acerca de di

chos trastornos. Ade:nás, se presentan investigaciones relacionadas con 

el procedimiento de desensibilización siste.':':!tic.a aplicado a otro tipo de 

conductas y en particular a los trastornos ps1cosomáticos. Por otra par

te se revisan las bases te6ricas y rr.e~odolt;1cas de la terapia de desensi

bilizaci6n sister.i~tica. 

En este estudio se pudo observar la efectividad de la Desensibtliza-

ci~n siste~~tica soore los trastornos por w:1atizaci6n ya que en Jos cua-

tro pacientes se redujo la sintc:natolcgta sc.':'lática en un (77~) e inclusive 

en algunos se elir.iin6 toti'.!li;;ente en el peri~Jo de seguimiento. Bajo esta 

situación se pudo cc::-.~robar la hipOtesis de que la desensibilización sist~ 

máttca produjo la reducción de sintcir.3S en los sujetos con trastornos psi

cosom~ticos. 



CAPITULO 

TERAP !A COKOUCTUAL 



• 

OR!GENES DE LA TERAPIA CONDUCTUAL 

Desde la perspectiVa de SJrin {1982). el antecedente de la Terapfa 

Conductual dentro de un nivel clentffico sienta sus. bases en el conjunto -

de Teodas. del Pavlovismo y el Condicionamiento. deridnóose posterior-

mente el desarrollo experimental de las Teorias. del Apreni:Hzaje. De esta 

forma, surge la terapia conductual co:rio objeto cientifico, concentrando -

sus postulados teóricos en el siglo XX, apoyándose en la doctrina neurofl 

stológica de Pavlov. 

Las investigaciones de laboratorio realizadas par Pavlov, (1927-1926) 

enca~inades nacía el estudio de la fisiología del Aparato digestivo lo in

trodujeron casualmente 3l estudio del aprenatzeje, origin!n1ose Ja funda-

menteción teórica de ~ste autor sobre el condicionemi~nto cl~síco. 

Dada la relevancia de !as in'.'eStigaciones real izadas ~o;- Pavlov, asf 

como la importancia de su obra vinculadas c::in el tema del presente ccpftu

Jo, expondremos en forma general a r.:anera de introaucción el contenid.;i de 

sus estudios: Pavlov, al investigar Jos procesos digestivos en los perros, 

se di6 cuenta Que al colocar alimento en el l1ocic.o del anir::al se provocaba 

sal ívac.tón en la boca y secrecí6n gástrica en el est6.7lago. de esta manera, 

obser·10 que la sal tvaci6n estaba presente cada "e::: Que se present.aba el -· 

alir.:ento y entes de Que el perro lo hubiera probado. Por consiguiente, -· 

tleg6 a darse cuenta de que la respuesta de salívación al gusto del alime_!! 

to est& en relación can la presencia de éste. porque la vista del alimento 

síempre precede al gusto del mismo en la boca, si este es el caso. La hi

pótesis lle este autor sugería que la respuesta de salivación a la vista -

del al l1::ento podda ser producido por otro .:st!r.::.il:J que prececle a ~ste. -

Para verificar esta hipótesis, se prendf~ y se apagaba in:::e:Hatam.;nte una_ 



luz y después. aproximadamente. medio segundo m!s tarde, se colocaba el -

alimento directamente en la boca del animal, la salivación se presentaba -

cuando era colocado en la boca. pero no cuando se prendta la luz. Sin em

ba1"90. después de varias presentaciones. ocurrió la salivación cuando se -

prendta la luz. Posterionnente al repetir el procedimiento de prender -

la luz y después administrar el al1:r.ento iba en auttenta el flujo salival,_ 

como resouesta a la luz. hasta que finalmente la lu.z sola provocaba un fl_!:! 

jo mayor de esta secreción. De esta forma se pudo ver que el estimulo 

de la luz y la respuesta de la sal tvaciOn van asociados. El animal apre!l 

diO que el alimento siempre le es dado poco después de que la luz se pren

dla y se apagaba (En 'to!hittaker. 1977). 

Hasta este ~O::".ento el planteJ.mtento de ?avlov se ha limitado a un :nar

co descriptivo, por lo que se ,'lace necesario Yar una explicaci6n teórica -

acerca de los ele:r.entas que conforman el condicionamiento clAsico, en base_ 

a dichas investigaciones: "Según Oavidscn al su:ilinistrar carne pulverizada 

al perro, éste salivaba instintivamente, sin a;:irendizaje previo. Pue"sto -

que la carne pulverizada provocaba autc::i~tlca:::ente la salivación, se le --

llamo "Esttrnulo incondicionaao'' {EH:C). y la respuesta de salivación fue -

llamada "Respuesta incondicionada" (RlfiC), sin er::oargo, ?avlov hizo otro -

descubrimiento m~s importante en el sentido de que cuando el "Estimulo in -

condicionado'• habla sido precedido varias veces de un "Esttrnulo condicion! 

do" era capaz de provocar una respuesta de salivación "Respuesta condlcion! 

da" {Davidson, 1983 P.P. 64-65). 

Las investigaciones de Pavlov fueron enca;:;inadas 3 estudiar fen6r.:e-

nos generales de diferentes estt;;:ulos ~saciados a respuestas neurofisiol6g.!_ 

cas. 



A pesar áe Que dichas lnvestigac1onE?S fueren. real tzad.!S con perros €fl la

boratorios, dieron pauta para in'liastigactcnes oost~nores vinculadas can_ 

el ccndic1cna:;-¡tento c1.;síca y el ser hu.;iano, de aqul la ü::cortancia ae --
esus aoort<?:c10nes como ar.':ece:1entes ae la terJOl! coMuctuaL La in- -

fluencia do: la Ps1colc9ía P.?'llo·li.:ina tuvo gran aceptcci~n en la ?sicoto-

gfa Ce toco el :-:-.unCa, y en la <::'.~c~d:! de 1920 a 1930 sur;en apticactcnes a 

los onnci~1cs del con::iic1onJ'7llento a ta "Conducta Anor:'.':al con hu.'":'.anos". 

Ej;:::iolo de ~stas son los tratia1os de Watson y lbyner, (1920} y Jont:s, - -

(1924). 

la investigación áe Watscn y .:t.:iyner { 1920) que realizaron con el ¡::e--

qu~:ia Altert:i es una ::le las ccntn::.:c:~nes -.!s i~.oartantes al desarrollo -

de la ier:!~ta C<inouctual y ccns1stta e:i ~r:;bar en un rnil.:, de nueve ::-.eses -

r.:e11ante la pr~sent:!ci6n ai niilo do? una rata blanca. Cuando 

el ntfic pretemiia tacarlJ se i!fe-:t':.labd :.m ruiO::i can ?Jn "mart.!_ 

llo sobre una barra i:!e :retal. es~o pro'í'OC!bd teorica:r:~nte ~-

una fcbia e:..perir::ental. En ses\ones su~secuentes s~ prese.!!. 

t6 única:r;~nte lJ rata pro'o'ccand.::i ln::ii;dtata:::ente la reacción_ 

de miedo. Obser11anao as[, el ccr.jicicn.!"liento a dicha rea.s_ 

ción. 

SEGUfiOO: "la transferencia de una respuesta e'.':'.ocional condicionaC!a de 

un objeto a otro". Esto c~nsistta en que Clespués de estar -

insuiada la respuesta "emoc1onal 1
' de r:lit!do en el niño. la. 

respuesta Je ;:;ic-:!J ~r!t general 1zada a otr.:is objetos :::ediante 

preser.t.?ctones sucesivas de diferentes ct:ij-etos 'I r:-.atertales: 



primero se le presentó un coneJo blanco provocando in¡,:edia-

tamente una respuesta de miedo ºinterno" y por consiguiente 

la hulda del niño. Posteriormente se le presentaron obje

tos y animales tales cc::io: perro, saco de piel, paquete de_ 

algodón y un caballo de juguete, provocando la misma res-· 

puesta pero con diferente intensidad. Los resultados de· 

la segunda hipótesis demostraren que se produjo una trans--

ferencia em~cicnal" ;;;ostrando que una reacción condicionada 

puede llegar a ser ~.uy extensa". 

TERCERO: "La eliminación de una respuesta emocional condicionada". -

Oesgraciada::oente no se pudo realizar una técnica experimen

tal para eli::1inar la res;JUt:sta condicionada, dado que el --

niño aoand..:n6 el hosoital" {Ulric:i, 1978 ?.P. 127-13\). 

De los estudios realizados por 'r:atson y Rayner {1920) se derivaron iJ! 

vestigaciones acerc.i ¡!el ::iis-::o :ó~i::i. ~sf, Janes (1924) realizó una in

vestigación acerca de Fobias infan:iles con un niño, describiendo su "expe

rir..ento cQ;;;o sigue: "Durante un perio:lo de ha:r.bre, el niño es colocado en 

una silla alta y se le da algo de cerner. El objeto te:nido se le pone en

frente, lo cual inicia una respuesta negativa. Luego, el objeto se apar-

ta gradualr..ente hasta que se encuentra a disunc1a suficiente para no in-

terferir ccn la cor.iida del niño. La fuerza relativa del impulso de miedo 

y el lr..pulso de harr.bre pue:le evaluarse, por la distancia que es necesario_ 

retirar el objeto temido. Mientras el niño está co::1iendo, el objeto se -

va acercando lenta.-::ente a la mesa, luego es colocado encima de ella y por 

últirt\O,confor:ne au::ienta la tolerancia. se le acerca a distancia suficiente 

para tocarlo. Co~o no se pod[a interferir con el programa regular de c2_ 

midas, se eligió el mc;:1ento del alr.:uer.:o para hacer el e;i:~erü::ento. Por 



lo general, esto aseguraba un cierto grado de interés por la comida y el -

éxlto correspondiente de nuestro tratamiento" {Wolpe, 1983, P. 18). 

Las aportaciones de Janes sobre estas investigaciones es haber señala

do la relación de las leyes existentes entre los fenó::'lenos estudiados en -

dicha investigación, asf tar:-.blén, de:;;ostró la aplicabilidad terapeútica ge

neral del mHodo de contra-condictona::iiento, :r.isrno que se expone m~s arnpli_! 

mente en el capitulo Il I. 

Siguiendo la ir.:portancia de otras contribuciones .:iuthrie { 1935), quien 

permaneció m~s cerca de la posición :le Watson sobre una Psicologia del - -

aprendizaje, sostiene la tesis.de que para que se d~ el aprendizaje, es ne

cesario que se dé una respuesta en una situaci~n deteminada y que entonces. 

dicha situac16n cai':lbie. En tal fenó:neno Cm1co, la respuesta es condicion_! 

da a los estimulas de la situación, y s6lo puede ellm1n~rseie al condicio-

nar una nueva respuesta para los rnis•::os indicios o situaciOn deterrninad3 -

(En Hi lgard y Marquis 1980). 

El si ste:na de este autor supone entonces que el aorendizaje decénde ·

sólo de la continuidad del esttrr:ulo y la respuesta, es decir, del hecho de_ 

que ocurran juntas, según esto, aprendernos mediante la acción pero no me·-

diante el ~xito o el refuer:o {En Hlll, 1966). Asf este investigador llega 

a la conclusión de que la regla más s1r.iple para rO!j.per los hábitos es enco.Q_ 

trando los indicios. De esta far.na destaca la necesidad de controlar la -

situación, de tal manera que el indicio de la respue~ta original estUYiera 

presente mientras prevalecta otra conducta {En Wolpe, 1983). 

Quiz! la aportación m~s importante de Guthrie, es haber creado una ·-

teoda rr.~s sencilla en contra~~si::itn a las ':lúltiples co.;:olejidades que en

cierra el condlciona:niento. Se hace hincapié en el principia basado, en la 
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contigüidad, bas~ndose en la asociación del condicionamiento y el aprendi

zaje (Hilgard y Bower, 1982). 

Otra figura importante dentro de las teorias del Aprendizaje en la d! 

cada de los treintas fue Thorndike Quien influenció a investigadores post! 

rtores en tas nuevas teorfas del aprendizaje. Este autor refiere que el 

aprendizaje se produce por medio de las conexiones, las cuales pueden ser

"tanto un estado cereoral como una situación externa, a r:;enudo las conexi.2_ 

nes se dan en largas series, en las cuales la respuesta a una situación es 

otra situación que produce la respuesta siguiente y asf sucesivamente. -

Pueáe tratarse de parto: de elementos o rasgos de una situación o la situa

ción como un todo. Las conexiones pueden estar en gran parte determina-

das por Mchos que preceoieron a sus estt:;:ulos inme1iatos o por una parte_ 

~ay~r ::i r:-.enor de la ac:1::.:o ccncc::11:~nte. o rncluso por la constitución --

total ael suJeto. Llevan la respuesta de d1spos1ción o falta de dispc--

sición, de toma de conciencia, de atenc16n, de interés, de aceptación .Y de 

rechazo, de énfasis y de restricción, de diferenciación y relación de di--

recc16n y coordlnac16n. Los casos conectados pueden ser relaciones su--

tites o actitudes e intensiones inestables" (Marx y Hlllix, 1980 ?. 136). 

En 1938 aproximada'!iente, ubica:':",OS a a.F. s:.;1nner, creador de la Teo-

r(a rleoconductista apoyada en el condicionamiento cl~sico de Pavlov y el_ 

conexionismo de ThOrndlke. 

De esta for.:ia partimos del supuesto que la Teor[a Neoconductista im-

plantada por Sldnner sienta sus bases teóricas Influenciado por las aport!_ 

clones Je Pavlov y Thorndike. 

Dentro de un marco :eórico y experir.:ental, las contribuciones funda-

mentales de Skinner a la humanidad y en si, a la Terapia conductual son el 
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conjunto Teflrico del conoiciona:riiento operante el cual se define como:'1Una 

ciencia experir,;e:nal d~ la conducta". En una forma :r.ás estricta. el tér

mino c:onóiciona~1ento operante se refiere a un proceso en el cual la fre-

cuen;::ta con que est! ocurnenóc una conducta se modifica o se attera debi-

do a las consecu!;ncias o.ue ese conducta produce y consiste en un coruunto_ 

de princi:nos acerca de la ccnaucta y del :neo.io ambiente. los cuales pue-

áen ser usecvs ~·~ra óar una cescripc16n c1entffica y oojetiva di: la conauE 

ta y cel ::-:edio a~tllente dentro del cu~l se maní fiesta. El condiciona---

miento operante se interesa en la relac16n e.ustente entre la conducta de 

un cr;ams::io y ¿l :::eoio en aue habita. Et conocimiento que el condicion! 

~ientet ooeranu :btien-:? a trav~s de su invest.igac16n experirnental. se re--

fiere a tos c~e:tos cu~ se oroo:.icen en la ccnduc:a cuamJ., :e t:'odifica sis-

te-::áuca:::~nte el -:-edrn Q~.r>íente" (Reynolds. 1977, ?.P. i y 2). 

Otras aportac1.,nes i"Oorantes de Skinner a la ierapia conductual son 

las ¡;rograr..as de refuerzo intermitente. método de moldearnh~nto y ccnd~cta_ 

verbal. 

Marx { 1977} describe los .:cnceptos de programas de refuerzo intermi ... 

tente y de r.-.atde~:Tltento ce la siguiente manera; "Existen cuatro progra:;.as 

b,;stcas de reforza:;,iento 1ntet::;1tente. Dos de estos son programas de "r! 

zón", en los cual€s la frecuencia de reforz:a:ntento es determinada por el • 

nú-::~ro de respuestas e'.l'litidas. un programa de razón fiJa {RF) pro~orci.2_ 

n3 el reforzamiento á.:spués áe un número "fijo" de respuestas, y un progr! 

ma de razbn variable {fl:V) luego de un n(m:ero "variaOle" de respuestas. --

Los progre:nas .:le "intervalo" sen el intervalo fijo ( lf) q.:e da el reforza-

miento para la primera respuesta después de un intervalo de tiempo "fijo"_ 

a partir del últi::-o reforzamiento, y el inten-ato variable (IV), que ofrece 
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el reforzamiento a la primera respuesta que ocurra después de intervalo de 

tiempo variables a partir del último refarzamiento ••••. El moldeamiento se_ 

refiere al uso deliberado del reforza~1ento selectivo con fin de desarro--

llar nuevas respuestas y co::;ninac1ones de respuestas. El proceso b~sico 

del r::oldea:n1ento consiste en las "aprox1mac1cnes sucesivas". Esta frase 

simple Quiere decir ~ue para reforzar al sujeto, el esttr.iulo impera hasta_ 

que ocurra unJ cona';Jcta similar a la ~ue se dese~ desarrollar" (P.P. 37-39). 

En cuanto a la ccnducta ;'ert:al, tia reali:a:o ali;~.mas investigaciones 

y en su libro "Conducta \'eroal", se plantean todas las explicaciones teOr.!_ 

cas y experi::-.entales sobre esta conducta (Sk.inner, 1931). 

De todas las :portac1cnes de este autor antertorr..ente r.iencionadas se_ 

pue':!e deducir '.lue el refuerzo es ;,¡n factor funda7,ental ;::ara el aprenatz.aje 

de cualQu1er SuJ·er.o- ¡ acer.:a ;e esto se pue:le Cecir ::;ue para él es i:::;ior-

tante :esc:.!~rir :u~les s.:n los est!::-:ilcs que provocan la respuesta, ast --

Cc..'ilo los reforzador.::s 4ue la :;iantienen; y define cc-:-.o reforzador :.1 estt

rnulo que incre~enta la pr:;babtlidad de emitir nueva:::ente la rescuesta: De 

esto, nos pem.1te diferenciar dos tipos de ccnducta: La conoucta respon---

diente que es ~rovocaCa por estt~ulos ccnociáos, co:::o el refleJO rotuliano 

y la contracción pu;1 lar. En ca;;-,Olo la conducta operante se caracteriza_ 

porque opera scbre el ::iedlo ambtente y es e:nitid11 por el organis¡;'¡o {En 

Slim, 1984) • 

.'lo cabe duda oue Skinner es uno de los principales representantes de 

la Terapia conductual por sus aportaciones a la cliS.':la, aunque su obra es 

mucho rr~s proltfen, :!esde nuestro punto de vista las contribuciones ante

rior::iente mencionadas son Msic.?s para este Investigador. Por esta ra-

zOn ubicamos a Skinner co::io persunaJe principal en cualQuier investi;a:i6n 
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en Terapia con;:tuctual. 

Hasta este momento las bases de la terapla conductual se derivan de las 

teorfa.s del aprendiza.je. esencialmente del condicionamiento cUsico y del -

condicionam1ento operante. ast otrd aportación importante sobre el condicio

nar.iiento cl!sico y te6nco del aprenai:.:ije en la década de los treinta fue-

ron las invest1ga1:1ones sobre enuresis real Izadas por Mawrer ( 1938) en la -

cual crel un aoarato pan el control de la enuresls el cual consist{a: En -

un cojtncillo sensible al llquido.. Este coHn se coloca en la ca;;;a del ni

ño, ~an pronta como éste se orina se cierr3 un circuito y se activa une. dld!,. 

ma.. La Jlar.:ia sirve cc;;¡o un esttr.iulo incondicionado pro\•ocando posterior

mente t?l de~per~ar antes de la e:ntsión y el sonido de la atar:na {En .Kazdin. 

1982). En esta investigeclón se de:::uestrJ la aplicabillda::i d~l condtcio

na1nento cl~sico a los trdstornos ~sfinter1:1nos y ta 1Jersat11idad ée \iicha • 

técntc~ para li! c:orrecci6n .:e otrcs trastornos. Sin embargo. la ocra áe -

este investigador es ::i~s e1<.tensJ.. asf nt:o aportaciones sobr~sJ.l tentes al -· 

anAlisls de los procesos de personalidad en t~rr.anos de est!:r.ulo respt1esta._ 

sus rnvesttgdc1ones presentaron una cc:r.QinaciOn e:(plaratoria <le sus estudios 

de ldbOratcrto con anif'lales, can la te:ir[a psicológico de conceptos Ol!sicos_ 

de la etiologfa de los desóraanes del COZ7l?Orta¡;¡iento que llabta propuesto ·-

f're:.:d. Mo1on~r ha proporcionado un lengu3je -especializ~do para la etiolo-

gla y el t'?sclarectmiento de la P.ltologla hu::iana en base 3 una teorta del ·-

aprendizaje, en contraposición a modelos teóricos no conductuales {En Kanfer 

y Ph1!1ips, 1976). 

ta Teorfa del Aprendí.zaje de Mo1o·rer ( 1947} es de naturaleza rnAs gene

ral y la m~s aftn a una teor{a genetal ae la conducta. MJwrer desiste a -

tratar de reunir J tod! conducta en un .sólo sistema y asf, se transforma su 



14 

teorfa en bífactoria1. La teor!a del aprendizaje de Mowrer 1 se consider~ 

ba adaptable al estudio de la personalidad: ímplka a la vez reforzamiento_ 

y c:ontlgiitdad. El reforzamiento tiene y probablemente seguir~ teniendo -

innumerables significados. Pero, en general, representa el fortalecimien

to de una respuesta, sea esta positiva o negativa. Contiguidad significa 

la cercanta de dos objetos en tiempo o espo!cio pero también significa la -

cercanfa de dos experiencias para el mis:no organismo o para la personalidad 

(En 3!schop, !953, P.P. 571-578). 

La importancia de las aportaciones de !·~owrer es la conjugación de dos_ 

teorlas, la Dinámica y la conductual para fundamentar su teoda del aprend! 

zaje, asl como la aplic.abilldad a la conducta y personalidad del ser huma

no en t~rminos ~enes comnlicados. 

Sorin (1932). Jl reaU:~r un~ descrit:l-:i6n de los antececlentes y adg! 

nes de la terapia conauctuJ.l sugiere Que los personajes sobre los cuales -

recaen estos odgenes son: Watson. Guthrie. SKinner y otros. Sin embargo, 

es a partir de Skinrter y su modelo de aprendizaje del cual se desprenden -

las mayores aportaciones a la terapia de la c:nduc:ta .. Además indica el --

autor la aparict6n de Mowrer, Wolpe y Eysenck., quienes se caracterizaron -

por su mil itanci.:i vlgcrosa e iconoclAsica en la cdtic.a de otras orientacio_ 

nes terapéuticas. 

Las aportaciones de Wolpe y Eysenck surgen en la década de los años SO 

y ast. Wolpe en sus investigaciones con an1;:;ales consolid6 el principio de 

Antagonismo entre las conductas de mi~do y las de alimentación t aplica a -

la .:!!nita humana la siguiente hipótesis: "Sl en pre.senda de un estrmulo -

ansioso se logra controlar una conducta rnc,:;:::pJtible con la ansiedad. puede 

debtl itar el enlace entre los est{r.iulos anstógenos y la respuesta ansiosa" 
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(Wolpe, 1983 P. 9). Con esta hipótesis, \.loloe desarrolló el procedimie!!. 

to de inhlbición redproca el cual se deriva de la Terapia de desensibill-

zación slsté:natica, la cual se describe complet3.:tente en el capitulo IV. 

Por las contribuciones de Wolpe a la terapia conductual, durante mucho 

tiempo fue consid€rado precursor dentro de esta &rea. 

Pcr otra parte, Eysenclo: (1968, 19iA), investigando sacre extinción de 

te:nores condic1onados existiendo paralelismo con los trabajes de Wolpe da -

una expl icacitn acerca del condictona:711ento del te:!lor y sugiere que el "es

tl::lulo condicionado no refor:aao produce respuestas sim;i!ticas de temor - -

{respuesta conoicionada) que son oesagraaables a la e.-;oer1encia y por con

siguiente cona:Jcen a un reforza:-:lento de la ccnexi6n Estt:r:wlo condicionado-

respuesta ccnjic1onada. Lo oi.:e de hec!1o se está sugirienCo es que el ce~ 

diciona;;iento pone en movu:nen:o un ciclo ¡):'.)Sitivo de retrc!lir.·entaci6n en-

el que la reso:.iestl ccndicionad! ~ls::-.a. procJrciona reforza;;;iento al estt;::.!::_ 

lo conaic1cnad:i, es decir con la ir::plioc1én ~e cada uno de los te:;iores --

puede de ali;una manera exacerbar al atro ••• asl teneii.OS que Eysenck. ·ha c!efj_ 

nido constante:::ente que los ;:-,Hedos de trata::iiento de d~sórcenes neur6ti-

cos deben estar incluidos dentro de un r:iarca teórico de e:r;tlnciOn y preser

vación de la ansiedad y con frecuencia sostiene que las fobias y ciertos -

slnto:nas neuróticos pueden considerarse cc::io co~pcrtamiento de excitación -

oue es reforzada porque ayuda ef1ca:::rr.ente al individuo a escapar de indica-

dores que provocan ansiedad. ?or consiguiente, el co::iportamiento de exc! 

tación, es un intento para proteger d la persona de un te:-.or condicionado. 

adquirido ourant~ su nda y que CQntir.ú.l ,;·;o.:ar.~c :..:nJ .ms!e::!!d inte:isa"{En 

O. ~art[n, 19~0 P.?. 74-75). 

Tanto las investigaciones de Walpe como tysenck fueron encaminadas a 



16 

estudiar los trastornos f6bicos y sobre todo la cltnlca de la neurosis, por 

esto se consideran protagonistas en el desarrollo de la terapia conductual. 

Segú:i .\rdila (1963) refiere que en sus inicios, la terapia del co:r.por-

ta:niento se denor:iinó Terapia ael condicicnc::-.iento y debe su comienzo con la 

obra de Joseph 'rlolpe en Sudáfrica en 1948~ Peco desoués. Han, Eysenck y 

M.9. Shapiro en el ~'..rndsley H::iso1tal de Lonores Quienes aplicaron la Teoria 

del aprendiza1e de Hull y el ccnaic1cnamiento Pavlcviano al tratar la ans1! 

dad neurótica. 

Co:7,o se mencionó anterio~.ente, el tér::nno Terapia conductual, apare--

ció a me:Hados de la década de los 50 y fue atribu{do a Lazaruz, quien no -

tardó en aparecer c:::"".o un ic:n:::lasta en relación a les esoue'nas teóricos -

experiwentales y et {ni ces de las cécadas preceaentes ••••••• Lazaruz, al ob--

ctrr.iento psíquico. piden r.:.!s ce lo ofrec1Co por los psicólogos" to:;;aba cla

rar.ente distancia de un estrec:io y :r.ecfoico concepto y no vaciló nunca más 

en expresarse en tér:ninos mentalis::as y sujetivcs sin salirse del caffipo co.!! 

ductual por ello" (En Sorin, 1985, ?. 15). 

El propio Lazaruz, acredit:! los orlgenes del conceoto de Terapia con--

ductual a SO;inner (1953), en :.ina 1nvestigac16n para deter.:iinar la aplica--

bilidad de la Técnica del ccnoiciona::iiento cperante al análisis experirnen-

tal de los pacientes psicóticos. ldzaruz en 1958 fue el primero en utilJ. 

zar el tér:r.ino de Terapia c~nouctista cuando trata de destacar la necesi-

dad de agregar herrar.nentas terapéuticas objetivas, derivadas de los proce-

dlmientos de laboratorio, a las té:::nicas psicaterapéuticas más artcdoxas. -

Casi un ano ·:!espués de Laz:r:.i:z, Eysenck. (1959) utiliza el tér.:iino de terapia 

conductual en forma independiente, para la ruptura definitiva con el psico-
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an!ltsis, sosteniendo que la respuesta neur6c.lca se aci¡;¡uiere simplemente -- , 

por condicionamiento c.lAsico (En 1.azaruz, 1980). 

Otras aportaciones a ld terapia condu ctista fueron real izadas en el 

Hospital de Maudsley ele Londres bajo la supervisión de M.S.S. Shapiro dire.s 

ter de la Sección Cllnica docente de dicho H:ispital entre los anos de 1950 

y 1963 y referfa que la TeNpia conductista, era, en esencia, el "intento -

de estatllecer una lnteracci6n entre las teodas derivadas de la psicologia 

expen!:iental y los datos empiricos extraidos de tos estudios controlados -

efectuados para cada paciente en particular" (En Yates, 1983 P. ZS}. 

Has.ta estos ::-:o:r:entos nos podemos dar cuenta clara:::ente que la Terapia_ 

conductual funda sus bases ti::6ricas y experi~entales en el condicionamiento 

cl.hico y ~1 ccndtc1cna':1iento op~rante y que el término "Terapia conductual" 

debe sus inicios a :O:olpe (1948). Shapiro (1950). Sklnner (1953), Lazaruz -

{1958) y Eysenck {1953-). Sin e-nbargo de estos investtgad:Jres se derivan 

atrds aportaciones a la terapia ccnóuc:ual surgieonáo nuevas aplicaciones a_ 

dicha terapia cc:no: Terapia racional ~::iott·1a (TRE) o reestructuracl6n cogn.,!. 

tiva, aprendizaJe scctal y modificación efe conducta, las cuales prevalecen 

actual¡;¡ente en los medios psicológicos con gran aceptaci~n. 

la Terapia racional emotiva (HE) y sus ;=ri;;:eras aplicaciones surge en 

la d~cada de los años 60 y su principal representante fue el Or. Albert - -

El.tis con un enfoque integr<Idar de las diferentes corrientes de Terapia coD_ 

ductuat dando origen a la Terapia Racional Err.otin (TRE), Ellis, describe -

los principales principias de la Terapia racional emotiva y el por qué del 

enfoque integractcr de las diferentes aportaciones C:e la teraoia conductual. 

La Terapia Racional Er:iotiva {TRE}, consiste en establecer cuales son 

las creencias (o hipótesis) irracionales de la persona sobre sI misma y --



18 

sobre los dem&s y luego discute tales hipótesis si parecen producir escasas 

consecuencias emocionales y conductuales. Al mismo tiempo que hace mucha 

hincapié en el An!lisis cognoscitivo y filosófico. la TRE constituye un en

foque amplio del tratamiento psicol6gico, ya que especifica e intensamente_ 

emplea métodos emotivos y conductuales que ayudan a las personas a ver sus 

creencias irracionales y esto los ayuda a discutir y a desechar tales ideas. 

Se supone que las personas se trastornan en forma c•;:npleja (es decir, cog

noscitivas. emotiYas y conductuales). Par lo tanto existe et modo senct-

llo de ayudarse ellos mismos a estar menos alterados. Lo que podriamos -

llamar sus proble:::as psicológicos surgen principalmente de percepciones y -

concepciones err6neas acerca de lo que les sucede en el ;¡unto A) (Aconteci

mient:is o e.'(periencias activantes). Debido a que el "trastorno'* incluye -

ele".'e!'ltos cognoscitivos. emotivos y conductuales, la TRE proporciona un an! 

lisis :::ultifacético y ataca a dlct10s elementos. por lo que es casi invaria

ble:::ente, un acerca:niento a la terapia CEC (Cognoscitiva-ernotiva-conductual}. 

Desde el punto de ;:artida cognoscitivo y filosófico, la TRE ;iarte de ta su

posición o hipótesis de to que t lamamos nuestras consecuencias o reacciones 

e:nocicnales {Punto C) proceden principallilente de nuestras ideas o creencias 

conscientes e inconscientes (Punto 6) o de nuestras evaluaciones, interpre

taciones y ftlosoftas acerca de lo q'Je nos ocurre en el punto A { experien--

cias activantes). Esto es et siste:na A-B-C de fomaci6n y cambio de per-

sonaltdad que la TRE ha hecho ahora algo fat:'losa (El lis, 198ó). 

La importancia de las -.:ontribuclones de !::llis es haber creado un enfo

que integrador entre las corrientes de terapia conductual incorporando ele

mentos cognoscittvos, emotivos y conductuales 2n ::cntn.p:Jsición a otros - -

modelos teóricos sin salirse por ello del camoo c.onductual. 
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En la década de los 60 ccc.o se refiere con la terJpia racicnal e::-.otiva 

de El lis, se destacan los factores cognoscitivos ccr..o el~entos inportantes 

en el ortg;:;n de diferentes conflictos del ser hll:"'.,!no. De contenido sirai

lar son las apor:ac1ones de 3an'.lura, (1952. 1965, 1971, 1972, 1977) esta-

blec1endose ast !u Teorh de la r.,;dici6n c:.;n'.JSCitiva del atirendtza}e por 

obser1ac16 n la cual refiere Que et a~rendi;::aje ocurre durante el prcceso de 

otiser1aciOn del ::-.ocelo '/ en ause;icia de i.::zndact ~anifiesta :e p~rte del -

cbser'lador. ?or to ~anto, el a::renaiH]e segura.-r.ente se dece a alguna -

actindad encubierta, a sat:er, los ;:.roces:s :!el ;:ensa:':liento del obser'lador. 

Según los argu~entos de aan.1ura, dos son los tipos d.:; acti·ddades cognosc..!. 

tins ¡r;;por~1r.tes en li adcuisicién do? una n~en conducta: Los prccesos oe 

atención y los procesos ae retenc1'5n. Los orc~e~os d.; ~ter.cién tit::-.e;i --

G'1e ·1er ccn la obserncitn ~'1e el :Jrg=nis:7.o hace Ce los aspectos p.;rtinen-

tes de la ccnauc:ta Cel r.'.Odela y sus conseci.;encias 'f les i)rocesos de ret€n-

c16n consiste en llevar a c!~O r.'.entalrr.ente ta conducta del :rodela (En Chance 

196•). 

"El desarrollo de la r.;.?dificaci6n de la conducta cognoscitiva aparece 

en 1969 con el libro c\Asico de Bandura, "Principios de rr.Jdific.!ci6n de ce!!_ 

ducta", el cual resu:r,e la literatura dirigida hacia la r..edtaci6n cognoscit.!_ 

va-siriib61 íca. De esos ;r.o;::entos, las experimentaciones en este tema han -

tenido un desarrollo rApido, sin e:::bargo se ha encontrado con muchas criti

C3S de los psic6togos operantes tos cuales se negaron en volver a entrar a 

la "introspecc16n r.:entaliH3", a ¡:esJr de la indiferencia de sus colegas, -

los pioneros de estJ.s ~reas oresentaron datos de relevancia y utilidad --

c1ent[fica sobre viables cognoscitivas-simbólicas" {En Mahoney, 1983, P.17). 

Como se puede obsenar se ha utilizado indiscriminadamente el térr.iino 
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de terapia conductual y de modificaciones de conducta por lo tanto se consJ. 

dera conveniente hacer una diferenciación entre dichos términos. De acuer 

do a Lazaruz ( 1960). "El primer informe escrito restringe el término tera-

pia conductista al condicionamiento operante, mientras Que el primer infor

me publicado la conceptuó como un suple;;¡ento psicoterap~utico útil. tlo -

obst<lnte, el término terapicJ conáuctista se vincula principalmente al ori-

gen y al tratamiento de las respuestas ansiosas r:1al adaptativas, dentro del 

marco de referencia del contracondicionamiento. Mientras que a los Wolpe! 

nos se les permite usar t~cn1cas de .:onaicionJ::;iento operante y de moldea-

miento, los partidiarios de estos últir..os mHcdos suelen evitar el ténnino 

teraola y se consideran "rnodificaoores de conc:.icta" (P. 17). 

En la década de los 70. ast co;no en la de los SO, la rnodificac16n oe -

conducta Ita toir.ado nu:rerosas direcciones nuevas • Krasner (1971) "sugie-

re que la investigación futura de la terapia conductual" estada dirigida 

tanto dentro del organismo, al relacionar el funcionamiento autónor.,o y neu

rológico con el proceso de car.ibio de conducta; co;no fuera de él, al rétaci.2_ 

narlo con las múltiples variables del ::iedio social. En cierta medida es-

te 'Jª es el caso ••••• Actualmente se enseña en forma m~s amplia la terapia -

conductual a los Psicólogos, Psiquiatras, no profesionales, y cada vez m~s, 

a los maestros que est~n utilizando econo:nia de fichas e ingenierta en - -

aulas. La terapia conductual ha seguido creciendo en el occidente de --

Europa y en América Latina. Existe un progra:na de rnaestrta en 1:1odificaci_Q 

nes de conducta t!n lo :.;:;:,r.:, ::::EP. I:tacala, Mf!xica desde 1978" {En Stunph~ 

uzer, 1983, P.P. 25, 2& ), 

Actualrr.ente existe un amplio campo de investigación de diferentes !reas 

dentro de la modificación de conducta, ejemplo d~ estos son los estudios --
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realizados sobre: Aplicaciones sociales (Bijou y Becerra, 1979}, en siste- _ 

mas internos de respuestas y condicionamiento (Alcaraz. 1979) en el an~l i·

sis de la agresión y la delrncuencia (Bandura y Ribes, 1980}, en el desarr2 

llo infantil {Bijou y aaer, 1982) en el retarao del desarrollo (Ribes, 1982), 

en educación (Keller y Ribes, 1982}. sobre cognición y modificación de con

ducta (Mahcney, 1993), en ed!.lca:i6n esoectal (Galindo, 1987) y en conaucta 

infantil (R:::ss, 1987). }luchas de estos ínvestigaacres y los anterion:ien

te ;-:-,encionados en el desarrollo de este capitulo son los que prevalecen --

actualmente tanto en la modificación de ccnducu co::;o en la terapia conduc-

tual. 

En condusión, poder:ios decir que la tera;Ha ccnductual ha te:iido un --

gran üesJrr:::llc aesce sus pn:::e:ras aol1;:ac1:.nes :iasta la actual1d~·j y los~ 

guirá tentenao debido a aue el ser hu~ano r::anif1esta :nucnas conductas ya --

sean lnter:ias o ex.ternas, y r:iie:i.::ras e;.:istan estas ccnauctas existirá la t~ 

rapia ccnducr.uai, que hasta estcs ;no:nentos se ha revisado desde un ~unto de 

vista de SJS orfgenes a nivel de autores y pa(sH extranjeros. Por fo --

cual se ccns1dera prudente hacer una revls16n de los antecedentes en México 

de la teril;ia ccndczctual. 

2) ALGUNAS CONTRIBUCIONES A LJI TERAPIA CONOUCTUAL EN MEXICO. 

Habiendo fundamentado los antecedentes teóricos y experir.ientales de la 

terapia conductual en el inciso anterior. nos podemos dar cuenta claramente 

que en sus Inicios la terapia conductual se basa en la investigación con -

animales, y postertorr.:.ente con seres humanos, por lo que se considera mace

sario revisar algunas contribuciones en México sobre el an&lisis de la con

duc:.a animal. 

A continuaciOn r.;encionaremos breve:r.ente algunas investigaciones sobre 
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este tema realizadas la mayorla en la Universidad flacianal Autónoma de -

Mó~ico y referidos por Oblitas ( 1989). 

Estudio de las ccntlngencias y programas de tiemoo fijo {L6pez., 1977) 

en reforzamiento contingente (Ribes, Daza y López, 1978), en resouestas 'º.!! 
currentes bajo un programa definido temporalmente ( Ribes y L6pez, 1979, -

Y 1979 b) en programas de intervalo fijo {Yoseff, Guerrero y L6pez, 1980). 

Sobre famacologia coMuctual y efectos del thinner en las ratas bajo 

un progra:na de intervalo fijo (Colotla y Zardel, 1978), en efectos del hal2._ 

peridol y condicionam1ento {Vel;zquez, Benr.udez y Prado, 1981), con estimu

las avers1vos utili:ando nrmacos {Miranda y Arzate, 1982, 1985). 

En canductas y moldeam1ento (Arriaga y Gutiérrez. 1980); Brunner 1981, 

1982 a 1993; arunner y Londaver~e. 1985). 

Coi.lo pode:::os Yer, se plantearon algunas investigaciones sobre las :nu-

chas -:?xistentes en .:cnauci:.a ani;;-.al J:iti:ando t~cnicas de rr..;dificac1ón de -

conducta y en nuestra opinión es de aqui donde se desprenden la rr.ayorfa c!e 

las aolicaciones de ~erapia conductual al ser humano. 

En México la histona de la Terapia Conauctual y la modificación de -

conducta, es relatíva::;ente reciente y puede señalarse su inicio con el tra

ba30 de tesis de Francisco Montes en 1967 en la U.!l.r\.M., donde se hace -

la pr1r..er revisi6n siste::;atica de los principios y procedimientos de técn.!_ 

cas de :nodlficaci6n de conducta. En 1968 se ubica en la Escuela de Psi

cologfa de la Universidad 'leracruzana un grupo de psicdlogos Que emoiez.a a 

defender los hallazgos del área de modificación de conducta, este grupo lo 

formaban >.rturo Bauzas. Gustavo Fern~ndez., Emilio Ribes, Flonmte López. y -

'lictor Alcaráz.. En e-1 misrr.o año se funda la el inica de la conducta de -

la Universidad 'Jeracru<:ana y se inic1a el servicio a la población de Jalapa 
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con las técnicas de rr.odificaci6n de conducta. Se inicia un programa de -

maestrfa en Psicologra en modificación de conducta y se cuenta con la asesE_ 

rra del Dr. Sidney Bijou, en el área de desarrollo infantil; del Dr. Man-

trose Wolf en manejo de autistas y entn!nam1ento a padres de familia, del_ 

Dr. John Surchard en :7.anejo de delincuentes, del Dr. Gerald Oavfson en de

sensibilizac16n sisté:::atica y factores cognitivos. En t969 se funda el --

Centro de E:ntrena:;iento y Educaclén Es:ieoal de la misma Universidad, que -

atendfa a ni/los c:n retraso en el cesarrol lo y se elaboran prcgrar:ias en les_ 

tura, escritura, discriminación, etc. Este grupo de trabajo continúa has-

ta 1971 en que r;:uchos -:je ellos regresan a la Url-1:·1, dende se integran a nue-

vos progra:nas y se :?m;1tra el !rea ée lnflu"=ncia, se trab:ija en Hospitales -

psiqui.\tricos (R1bes y OoTtín;uez); ?r1siones (OomÍnguez). etc. Se empie--

zan a utilizar estas -;.écn1cas en progra::ias d: evaluaci6n a nivel nacional: 

Proyect:i de Evaluación Artfsttca y Tecnológica (Castro y Peralta) ProyeE_ 

to de Educación 1nt •. :nsiva pl!ra ao:;ltos (Peralta y Castro). etc., De este 

grupo inicial se han formado un gran nú:r:ero de gentes. y encontramos" actual 

mente grupos de traoajo en todo tipo de Instituciones como la Industria --

(Herrnan), Escuela SAsica (Vázquez), Educación Especial (Macotela, Mol ina), 

Educación Superior (Peralta, Sáncr.e: Sosa, ~.>?rcaoo), Hospitales Psiquiátri

cos (Ayala, Domfnguez), Prisiones (Oom[nguez), prktica Privada, etc. {En -

Gmto, 1980). 

M.!s aún, Colctl! y GJlle;os (1978), i:n su articulo: La Psicologta en 

México, refieren qi.:e el pionero del "anHisis con~·Jctual aplicado" dentro· 

de la modificación d~ conducta fue Florente L6pez Rodríguez quien forni6·

con otros compañeros el programa d.: la Un1vers1dad Veracruzana en Jalapa -· 

iniciando algunos trabajos aplicados en el Hospital Infantil de Jalapa en -
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el Estac:Jo de Yeracruz. Posteriormente ubicado en la UUAM y junto con Víctor 

Alcaraz real izaron un programa activo de investígación en los laboratorios de 

an.!lisis e>:perirnental de la conduc:a y de PsicJfisiologfa. En estos labora-

torios se nan realizado las sigutentes 1nvestigac1ones: "Central de ritmos ·

corticales (Alcaraz: y Otaz de Le6n, 1975}, discriminación de letras .:en stm.1-

Jituaes TcpogrMicas (G6:!1eZ y ~aye1'., 1975}, ejecuci6n de ntnos en un programa 

de reforzamiento diforencial de oajas tasils de respuestas {Espinosa y Santoyo, 

1974). ingestión induciCla de :.aroitúricos en ratas (larrazoJo y Posadas, 1976) 

y efect~s de las contingencias te:LOporali:s de reforzamiento en operantes conc!!_ 

rrentes (Cabrer, Dosa y Ribes, 1975) (En Aróila, 1981). 

Harrsch { 1985) :;:enciona c:.ie reciente;:;ent.: se han cr-::~do en nuestro pafs 

esociacion~s oue apoyen el desarr:.:illo ée la ierapta conauc:ual C0.'1D: Le So- .. 

cieda<J M-exicaM de Psicología, So=iedad l·~exic~na de Analfsís de la Conaucta, 

el Ccle~to óe Pstc=:l:::gt~ y la Hot:iaci6n Me1dcana de ierapia Familiar. Tam-.. 

bi~n rrenciona algunas 1nvestigac1cnes de ?sicblogos ::iue /1an estudiado difere.!!_ 

tes tópicos co::io: "Apren<ilzaje y Tecnología c:mductual {L6oez Olhos· y Castro, 

1975 y 1975; Garcfa y Garza, 197n; Progra:nas para el aprendizaje de la lé!ct_2. 

escrítura {Chardon, 1982); Me"':'tcria (Aguil~r. 19$0); lenguaje (Grinberg. Cueli 

y SZ:ydlo, 19i8 y 1981); Si::ntimientos y E:-::ocion~s en relación.! trastornos --

Psicofisiológicos {lermeño, 1960}: Personalid;1 y Tecnología ccnductual (Ri-

bes, 1975}; el estudio de la ansiedad a través del anélis1s experimenta! de -

la conducta (Ramirez, 1976}. Se puede constatar entonces que la r.:odifica--

ción de coriducta en México ha tenido un gran i::esarrollo y un número de apor-

taciones import.mNs, por lo cual se puede considerar a nuestro Pats. dentro 

de !os :::~s proltferos en el desarro11o de d1crus tfü:nicas. 
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3) CAAACTERISTICAS Y OEFlNIC!ON OE lERAl'IA CONDUCTUAL. 

Oeípués de haber descrito brevemente los odgenes de la Terapia condu~ 

tual tanto en el eY.tranjero como en Mé~ico hare:nos una descripción de algu

nas caracter[st1cas y definicíones de Terapia Conductual. 

Según Kazdin y WiJson { 1978). la Terapia Conductual se caracteriza por: 

a) Enfocar más los determinantes actuales de la conducta, que los nist6ri-

cos. b} Enfatizar el cambio de conducta expifcita corno criterio práctico -

de evaluación. e) EspecificJr objetivamente el tratamiento como para hacer 

postble su repetición. d) Confiar en la investigación bAsica en PsicoJogta 

co.110 fuente de hipótesis para Hcnicas es~ec.!ficas de tratamiento y e} Esp_! 

cificar par.'! definir, r:ianejdr y evaluar las -,etas de tratemiento (En Sorin, 

1985, P. 23). 

M!s aún, íHn:rn y Master (t994} 1 resu:::en ~n siet~ puntes fund.:mentales -

lds caracter-[stlcas de la Terapia .::onductu;?.I de Ja stguiente manera: 

1.- "En relaciln a la Psicoterapia, la Terapia conductual tiende a -

concentrarse en la conducta maladaptattva por sl misma. m~s que en ~lguna -

causa presumíble subyacente. En el modelo r,:édico deJ desorden psicol6gi-

co, Ia conducta maladaputiva se toma co::-.o síntoma de un estado patológico_ 

sunyacente del aparato intrapsiquico. 

2.- la Terapia conductual asume que las conductas maladaptativas son -

adQuiridas en un grado constderable a través del apremHzaje, de la misma -

manera que cuaJQuier conducta aprendida. (Aunque por supuesto no todo en -

la conducta. rnalaóaptativa es aprendido, extsten también causas furn:ionales, 

neurológicas, etc.) 

3.- La terapia condw:t:ial asur.ie que los principios p-sicol6gicos espe-

cialrr.ente los principios de aprendizaje, pueden ser extre:iadamente efectivos 
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en modlficaciOn de conducta maladaptatlva. 

4.- La terapia conauctual comprende objetivos de tratamiento claramen-

te definidos y lugares ~spectficos. El terapeuta conductual se centra en 

ayudar a aliviar a corregir los problemas especificas que están intervinie!!_ 

do con las funciones del cllente. De esta manera, hace un estudio del --

control de esttmulos que intervienen en él. 

5.- La terapia cond'JCtual adapta sus métodos de tratamiento al proble

ma del el ienle. 

6. - La terapia ccnductual se centra en el aqut y ahora. 

7.- Se asume Que cualquier técnica sustentada por la terapia conduc-

tual ha sido sujeta a pruebas er.ip[ricas que la sostienen para ser relativ_! 

mente efectiva. 

Dentro de las caractedsticas de la terapia conductual, se puede ded,!! 

cir que, cubre todos los requerimientos para un proceso graaual, es senci

llo, ac:plio en el trata:n1ento de cualquier alteración conductual, dan~o -

pautas objetivas y bien estructuradas a cualquier psicólogo interesado en -

dicha terapia. 

A continuación se consideran algunas definiciones de terapia conduc--

tual, de acuerdo a varios investigadores. Al parecer, hasta estas alturas, 

nos pode:nos dar cuenta de c¡ue existen tantas definiciones cor.io autores, por 

consiguiente verem:is algunas: 

La:aruz.- Describe la terapia conductual como un"recurso psico .. ter! 

péutico útil, junto con técnicas tan tradicionales cor.:o el 

apoyo, la catarsis, la guta, el insight, la interpretación 

etc., ade:n~s de técnicas objetivas destinaoas a inhibir -

patrones neuróticos espectficos"{Lazaruz, 1980 P. 16}. 
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Eysenck. {1964).- Definió la terapia conductual como "el intento para -

alterar la conducta y las emociones humanas de un rr.odo be

neficioso y de acuerdo con las leyes de la moderna teor(a 

del aprendizaje" (En Vates, 1979, P. 19). 

Frank.s l 1969).- En su arttculo "Benavior Therapy :md its Pavlovian -

Origins", define la terapia ccnductual de la siguiente ma

nera: "la terapia conductual, puede ser definida como la -

modificación benéfica de la conducta de acuerdo con princ.!, 

pies experimentales establecid:is basados sobre conceptos -

de aprendizaje E-R y las prooiedaaes biofisicas del orga-

ni.sm'J" {En aartolomé, 1980, ?. 10). 

Stumphauzer ( 1983).-i\efiere que, ''la rr.odiflcaci6n de conducta o tera-

pia conductual puede ser definida co:r.o la aplicación sist! 

m!tica de los principios ps1c:1l6gicos del aprendizaje en -

la rr.odificaci6n de la conduct~ humana" {P. 19). 

Yates.-

Dice: "la terapia de la conducta a terapia condicionante, -

es el e:npleo de principios del aprendizaje establecido ex

perir..ental;r.ente con el propósito de camo1ar conductas ina

daptadas. H~bitos inatlaptacJs son debilitados y ellmin! 

dos; Mbitos adaptados son iniciados y fortalecidos {Wolpe 

1963, P. 9). 

Asevera: "la terapia del comportamiento es el intento de -

utilizar siste.-:ilticJ:;.ente !<:;uel cuerpo de conocimiento em

ptricos y t~Oricos que han resultado de la aplicación del 

rr.etodo experir..ental en psicolcgia y sus disciplinas afines 

{Fisiologta y neuroftsiologta) con el fin de explicar la -
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génesis y el mantenimiento de patrones anorn:ales de compo! 

tamiento; y de aplicar ::!icho conocimiento al tratarníento o 

prevención de eHs anori.ialidades ;ior rr.edio de estudios -

experimentales ccntrclaáos del caso individual, tanto des

criptivo co:r.o correctívas (Yates, 1983, P. 31). 

Rimn y Masters~- Dos teóricos actuales de la terapia ccnductual inclul 

an "baJO el r6t.u\o de terapia conouctual una gran cantidad 

de tácnicas específicas que emplean principtos psico16gi-

cos {especia[rr.ente del aprendizaje) para tratar la conduc

ta huwana ele desacl.?vtac16n. {R1i7'::1 y nasters, 1984 P. 17). 

Ross A pesar que sus trabajos fUeron dírtg1dos hacia la conduc

ta infantil refiere: "Que ta tere:>ia de la conducta en -

general, aooroa los trastornos ;Jst.:ol~gic:os des::!e 1Jíl punto 

de vista empirico. Supone una evaluación continua de -

intervenciones teraoéuticas y, por Jo tanto, requiere tér .. 

minos definidos de ;:o;enera objetiva lSi cc::io procedimientos 

mesurales. (Ross, t987. P. 19). 

En conclusión, y habí;:nao revis.:?do alg~nas definiciones de terapia ... 

conductual. pode;.;os decir a nuestro criterio, q•Je la tereoia conouctual es 

el empleo de los principios del conalcionamiento clásico, condicionamiento 

operante y principios del aprendizaje aplicados a proole:nas o trastornos -

mal adaptativos, apay~ndose en procectimlentos experir.;entales y en algún mo

mento dado bas~ndose también en ele;;.f:ntos e~pfricos. 

Hdb1endo est!bl~ctdo los odgenes, lds car<!ctedsticas y definición de 

la ter.3pla conductual de mdnera general, pode.-;:os pasar ahora al an!lisis de 

los trastornos psicosom~ticas en ~l siguiente capitulo. 



CAPITULO 11 

TRASTORNOS PS!COSOHAT!COS 
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1) HISTORIA OE LOS TRASTORNOS PSICOSOMATICOS 

La relación que guaraan los estados psicológicos y las enfermedades -

flsicas, ha intrigado desde hace mucho tiempo a médicos, psiquiatras y psl

cologos y en general a los profesionales de la salud. 

Desde tas sociedades primitivas, 1000 a.c., diferentes pueblos crefan_ 

que la aparición de la enferr.;edad era provocada por los poderes esplritua--

les atemorizantes que controlaban el ambiente. Una persona ca[a enferma_ 

debido a la rnaldictón de otro ser humano que habla invocado poderes espiri

tuales para afectarlos o por algún diablo que habla logrado el control del 

cuerpo del paciente y de sus acciones, de esto se deriva que, algunas tri-

bus primitivas practicaban trepanaciones en el cráneo, facilitando ast, la_ 

salida del espíritu maligno del cuerpo, pero como trabajo re.:il, éste apare

ció en los rituales del chamán que exorctsaba el esp[r1tu del cuerpo afect! 

do, existiendo pruebas de trepanación desde las socieoades neol tticas. Po! 

teriom.ente y hacia el ano 2500-500 a.c., la civil tzación Asiria 8abl,lónica 

postulaba que la religión dominaba la rr:edicina y la mejor forma de trata--

miento consistla en la sugestión, es decir, confiaban en tratamientos mági-

cos rel iglosos muy complicados. Por esa misma época los hebreos creían -

que la enfermedad era provocada por un castigo, a ralz de ta desobediencia 

de las leyes de Yahvé y ast. la persona llevaba sobre st ta enfermedad me.!!. 

tal o ftsica por desobediencia a su Dios. De esta forma, la devoción era 

la solución hacia una buena salud. En las postri:r.erias de la civiliza--

ción griega y principios de la romana aproximadamente del año 1000 a.c., -

400 d.c., se consideraba que la enfer:::edad era producida por trastornos deE_ 

tro del cuerpo natural. Por falta de horr.eastas1s entre tos distintos hum.2_ 

res y fluidos que circulaban por el cuerpo. Galeno es quien postuló esta 
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teorta. Aunque las causas naturales predominaban sobre las religiosas; ta 

pstqué y el soma se consideraban como unidad. Posterionnente se conservó 

la apraxirnaci6n holtstica a la Medicina, que después fue rota por la inva-

si6n de los b!roaros, trayendo superstición y los miedos de las sociedades 

primitivas {En Freedman y Kaplan, 1982). 

Tal parece, que aesde las sociedades primitivas hasta las postrimerías 

del Imoerio Romano, los trastornos psicosorr.!ticos eran atribuidos o produ-

cidcs por entidades rn!gicas y religiosas, no e:<istiendo aparentemente nin

guna relación con el cuerpo hur.iano, sino, con cuestiones fantasiosas y asi 

continuaron estas creencias, inclusive dentro de la edad rr.edia. 

Según ~apla , { 1967) la edad media de 1500-500 d.c. fue una época de 

oscurantismo donde el misticismo y la religión do::1inaban la Medicina, - --

"pecar" era la causa de enfer.r;edades mentales y so:;;!ticas. Sin embargo, 

en la época del Renacimiento de 1500-1700 d.c. surge de nuevo el interés .. 

por las ciencias naturales y por su aplicación a la Medicina: '.'asalto. hace 

grandes descubrimientos en materia de Anato:nta. Margagni realiza la primera 

autopsia, y Leemo1enhoek inventa el microscopio. Por anti-cientfficas, se 

rechazan las influencias pslqulcas sobre los procesos corporales; el estu-

dio Ce la ir.ente pasa a ser materia de la religión y la filosofta (En Sara-

son, 1981 ). 

Es evidente que en esta época los procesos mentales han sido relegados 

a tér::iinos religiosos y filosóficos y que progresivamente fueron ignor~ndo

se, sín embargo es evidente también que por esa misma época se e:r.pieza a --

dar importancia a los procesos mentales. 

Descartes en 1649, en contraposición a los que se negaron a creer en -

la relación mente- cuerpo, referia que el alma y el cuerpo se ponta en re--
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laclón con la hipófisis o gU.ndula pineal. Es obvio que Descartes tuvo - · 

la intuición del sustrato de las er.ioctones y de las neurohormonas. Enten

dta la relación entre el alma y el cuerpo en el sentido de que la primera -

recibia a través de un intérprete {un centro nervioso), información proce-

dente de los esplri:us animales {las partes ;:;As vivas y sutiles de la san-

gre, los neurofAr:nacos), (En Caso, 19i9). 

Por esa rnisrna éooca, es decir, en el siglo XVlll, tas principales fig!!, 

ras fueron Voltaire y Montesquieu los cuales cretan firrre:r.ente que la razón 

liberada a los horr.bres de la ignorancia y Ce la superstición, siendo esta 

tdeologla denominada como "ilustración" cuyos lemas fueron ''atrévete a sa

~r" y 11 la razón te hará libre". A pesar de esto y hacia 1770, con el su_r 

glrn1ento de i\ouss.:au, se e.7ple:a J s~spechar de la ra::tn y se gesta una ac

titud que se desarrolla hastl el siglo XIX. Las aportaciones del siglo -

XIX fueron real izaaas por los biólogos, pnn::1palr..ente por Oarwin, quien -

en 1859 publ ic6 11 El Origen de las especiesº y es en este ;;iismo siglo que -

surge el ideal isr..o can Kant, Hegel, etc., renaciendo la emoción y la lmagi

nac16n, en contraposict6n a modelos mat~rn~ticcs que habtan tratado de elim! 

narlos de la vista del hombre. Ccnfon::e a esta actitud, se pudo ver que 

ta enfer.:".edad mental se debe a causas naturales y en el año. de 1792 señala, 

con los trab.Jjos de Ptnel, un cambio de ru;;.oo. Asi Pinel logró con su -

iniciativa y prestigio personal la reducci6 n de los procedimientos inhuma--

nos aplicados a tos enfermos rr.entales. Pinel uti liz6 técnicas bondadosas 

dando muy buen resultado en el tratarntento con sus pacientes. Con los --

trabajos de ?lnel se derivan en este siglo otras aportaciones, ejemplo de~ 

ello son los trabajos de Esqutvel, quien continuó la obra de Pinel. y la 

hizo extensiva a otras partes del pats y en el extranjero. luir.e instituyó 
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en Ioglciterra una gr'anja car.:pestre para enfennos manutes y Rusn !!n A."r:érl~ 

ca Qllien public6 uno de los Prirr.eros test()s pstQuiAtticos y se le consideró 

una figura en la. transitt6n na.etc la PsiQuiatrfa y 1'!. Psicol09fa M~dica M~ 

dernas (En Fuentes, 1962). 

Entre los años 1800-1900 d.c. surge la ~edicina ri:oderna con F'asteur y 

'lirchcw~ Este último b~sado en estudios !le laboratorio ~enciona Que la en· 

fer:r.edaa se origina en enfer:::eáades de la$ células. se hace a un lado el -

enfoque psiccscrn.1Uco. ¡,ues teda enferrr:edad tiene que relacionarse ccn ca,'1'1 ... 

bios estruc\:urales de les c~lulas. Se tr-at.a a la enfer;:-;edac! y nQ al pa-

c!ente (En Kao!a, 1962), 

Al parecer en este síqlo tampoco SI? le dá importancia a los trastornos 

psicoso~!ticos ni a los cotifl ictos psi~ol~gicos COri;O c:ausa de la. .:infermed.ad, 

sin emoargo, ~or esa r:iisma época y en el año de 1818, He1nroth fue e-l priri'2_ 

ro en rE!fenrse a los pstcesc:-:atico y Jacobi h~bl6 de lo so::::.atopsic¡uico en 

1838. a;r.bos ~n Al~ania. tn ~l siglo XX Flanders Ou!hbar en la década. de -

los 20 !lijo que el enfocpe ;is1cos~mático presenta uno irn~g•w es.tereoscópica 

para enfrentar al estudio de todas las enfemea:ades (En GonzAtez. 1987) .. 

Anterior::-.ente a Ou;::Oar a finales del siglo XIX y prncip1os del XX, con 

el descubrit."liento Gel PsiccanUis1s, FreuCI integró nuevar.:ente la separaciOn 

entre el c~ef'"PO y la r.:ente en el estudio ae la enfefi'r..~dad. Freud con sus w 

descubrimientos 'luelve ~ darle 1mpcrtwcta a las e:nociones como elementos ... 

importantes en la produc;c16n ~= los trastornos :r.enta1E!s y físicos en contr!_ 

posición. a la causalidaCi ri!ligiosa. Por ~ste siglo y en la Oécada de los -

SO surgen algunos concePtos: actuales de la r..edicina psicofisiol6gica. Por un 

lacto Franz Ale,'(ander, en Ft~e:!::i.an y Kaplan { 1982) dach que cuando en una per 

sena se presenta un conf"lítto especific:o reprimido COíllO la dep~ndencia a la 
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hostilidad, esta persona reacciona con ansiedad. la cual pone en marcha una 

constelación de defensas psicológicas. Al mismo tie:;npo, las emociones de -

excitación Que son estfmuladas van accrnpañaaas de fenbmenos s1mpátic.os y -

parasimp~tlcos del sistema nervioso autónomo fenO::-:enos que afectan los 6rg! 

nos viscerales. la ansiedad crónica provocada por conflictos caractedsti-

cos o especfficos reprimidos rriantiene e:t.citaao al siste:r.a nertioso autónomo 

y puede conducir a la disfunci6n org!nica y eventualmente a una patologfa" •• 

Por otro lado y en ooosiclón a lo que exoonfa Fran: Alexanóer, Harld Wolff -

no creta que los sf:itor.:as ps1cosom.!ticos fuesen defensivos y ? legaran a ser 

sirr.oóltcas· ~:ira el paciente. Wolff estudió los efectos Ge los estfmulos -

pstcológicos sobre la fisiologfa y !a patolog(a de los .5r;anos. Observa -

por e1er.:plo, una t\iperfunci6n o una h1pofun::1~n en !a oc:ividad vascular y 

secret:ira de la rr.ucosa de los siste'.:'.as gastrointestinales y respiratorios; -

alteraciones prolong:das de esta naturaleza &;ueden produc1r patologfa. rela

cionada la hosti lldad con ta hiperfunci6n y el miedo a la tristeza c?n la ·

hipofunsi6n. El que un conflicto especifico produzca hostilidad o r:iiedo de

pende no tan:o de la naturaleza del propio conflicto, co:::o del paciente, de 

sus pautas Ce reacción estaol.:cidos y de toda la historia de su vida. 

Co:no n:is pode:nos dar cuenta es en la d~c:da de los 50 que el té-r.nino --

"psicoso":'.!tico" tiene su mayor auge y es el s19lo XX donde se derivan tas 

mayores aportaciones sobre trastornos psicofisiotógicos. Ade:r,.§s, desde --

nuestro punto de viSta, es de esta época O:onde surgen las bases de la Medl· 

cina y Psic:l:igra psicoscmática actual. 

De acuerdo a Die:, "La M~icrna moderna ha descubierto un buen núr.;cro • 

ae padecimientos cuya causa primordial es de carkter 1nespec[fico. La --
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rama o especialización médica que se ocupa de estos malestares se denomina 

Medicina psicosorn~tica. Esu corriente, surgida de la moderna investig! 

ción cientffica, concibe al individuo como una unidad indisoluble fonnada_ 

de psique {mente) y so:na (cuerpo). El propósito fundamental de la Medie.!. 

na psicosoon!tica es tratar al paciente consider~ndolo corno un todo, en el 

que sus órganos ta;;iaoos co::io algo aislado pcr la Medicina especializ::ida se 

vinculen al funcionamiento g-:neral del indh'iduo" ..•• Ade:ti!s Ole: define -

la Medicina psicosor:iHica c.J::-,o: "Una ciencia que estudia las relaciones -

entre fenómenos psicológicos / biológicos tal co:i:o se 1an en el hor.;bre, y 

su influencia en el ambiente social y flsico, tanto en la salud co;~o en la 

enfermedad. teorfa y acción psicoso;;ihica no son una extensi6 n de la teo-

rta psicoana1Itica 11 (Otez, 1975 ?. 75). 

Desde el punto de vista ae Die; ;:iode.;.Js decir que los trastornos PS! 

cosor.;átlcos están determinac:s por diferent:s factores involucrando en los 

mismos: los biológicos, psic~lógicos y sociales. 

Actualrr.ente en ta décao~ de los 30, en la Medicina psicoso:nUlca se -

contablllzan varios ::-:odelos i::-.portantes, cientos de teorfas etiopatogénicas, 

más de mil trabajos anuales y decenas -::!<: libros :::anográficos (Valdez y Flo

res, 1903). 

Teniendo como antecedentes la ex:iosici6n histOrica de los trastornos -

pstcoscmáticos, describiremos las diferentes teorfas relacionadas con dl--

chos trastornos. 

2) TEORIAS OE LOS TRASTORNOS PSICOSOllATICOS. 

2 .. 1) Punto de vista dinámico de los trastornos psicosom.1ticos: 

"Básica:r.ente, la misma interpretaciOn psicoanal ttica aplicada a la ne_!:! 
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rosis se ha hecho extensiva a los trastornos psicos::im!ticos. Los desó~d~ 

nes psicosc:::!ticos se discuten en téminos de la relación que existe entre 

los efectos de activación err.ocional prolcngeca. confl teto inconsciente y -

niveles ele..,ados de reactiv1d:id psicofis1cl~~1ca. En una reacción psico

scr.i~ttca se iden:ifican cc11ún7ente dos etapas del aes.!rrollo; ?rimero. la 

esttr:-.ulacitn crCmca y excesiva pro·1oca perturt:ac1:r.es de un órgano ve;et! 

tivo y, segundo, hay una :r,msición del desorden funcional crónico o daños 

tisulares y enf;:;n:-.edi!des. Las resi)uestas psicofistológicas feman parte 

de la preparaci~n pJn la acc16n, pero el or;:mis::-o no actúa. Desde el -

punto de vista :iiná.;:iico, este fracaso en :lc:uar resulta de la fija.ción o -

regresi6n a 'Jíl! e:aoa ~a~ primitiva de relacL:narse ccn los objetos. La -

fijación, se cree, es acc;-'.oañada por ccncc.-.1t:.nt.::s ;;spe:tfios de la forr.:a 

de los ;:iatr:::nes je actua:16n fis1ol6gio~ente in:::aéuros y p3t!.genos" (Sar! 

sen, 1991 P. 25.11. 

M~s aQn, Mac.1.;.inncn( 1995) refiere que .el":e::;or :e pérdida de relaciones 

dependientes ccnstituye a ;::enudo un factor ir..;:iortante. Un resentimiento -

crónico, por necesidades de de~endenc1a no sausfecnos y frustradas, no pu; 

de expresarse abierta.-::ente p1Jr les tnteres~C:s, sin exconerse al riesgo de 

una pérdida ~ayor de atención dependiente, par ccnstg'Jiente, dichas perso--

nas reprirr.en respuest.Js de enojo y resentim1e:ito que son descargados luego_ 

fisiol6g1ca;r.ente. Es decir, la enfel"P2dad ftsica inicia fuertes tendencias 

regresivas en teda tndivtduo. Según esto, la estructura básica de carác-

ter de un pa:iente, podr~ sor..eterse a dichas tendencias regresivas y caer -

en un estado de desar.iparo y dependencia, en :.lnto ..:¡ue otro negar! la enfer-

r.:edad e insistir! en proseguir sus actividades usuales; algunas pacientes -

se sentirán deprimidos como resultado de su inc.?pacidad para proseguir sus 



36 

ocupaciones habituales. Negociar es i!l r.:ecanfs::io central de defensa Que -

opera a través de la cadena entera de acontecimíentos psicológlcos. Puesto_ 

Que el paciente no piensa en términos psicol6gicos. tiende a negar la eds-... 

tencia de conflictos y sus emociones resultantes. y cuando ei reconocirntento 

del conflicto emocional es ineludible, niega la relación del conflicto con -

sus stntcrr.as" {P. 88). Sin ~:nbargo, Mackinnon rr:enciona que se han propuesto 

constelaciones ps1codrn~r.:tcas espedficas para Ci!da uno de Jos trastornos ...... 

psicofisiol6gicos importantes, por otro lado, los intentos de predecir sínt.2_ 

mas psicoso-<1atlcos a partir de for.::ulaciones din~"':'licas Mn fallado en gran -

parte. No sólo son los conflictus ,usicol691cos no esoedficos, sino que su 

importancia ~n la etioJog[a de cada es~=Co .es desconocid~ '/ vada con proba· 

bilidaa constderablerr.ente • 

2.2 ) Punto de vista biológico sobre Jos desordenes psicosom.Uicos: 

Por una ;;arte, la teorfa de la debilidad so:iiática postula que: "los·

fanores .genHicos, enfern:e!lades anteriores, dietas, y otros casos pueden -

incapacitar selectivarr.ente a un sistema org!ntco particular. el cual puede ... 

entonces volverse débil y vulnerable ante la tensión. De acuerdo a esto, 

la relací6n entre Ia tensión y deter::-.inaao desorden pstcofisiolOgko se en

cuentra en la debilidad de un órgano carporal. Por ejeo;.plo, una debilidad -

congénita en el sistema respiratorio pueo::le predisponer al individuo d pade

cer asma. Por otra pdrte, la teorfa de la re3.c:ción especifica sostiene que 

cada individuo responde en distinta fama a la tensión y Que esta diferen·

cla qulz~ se encuentra genéticamente deter.;;inada. Asl. los individuos rei 

panden a la tensión en fema particular, de modo Que en eI sistema m~s -

afectado se puede originar r.:as fác:tlrr.ente un aesordi:n ;:isicoflsiol6gico. -
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Por ejemplo, quien reacciona ante la tensí6n con hipersecreci6n de !cido en 

el estómago puede estar rn!s propenso a padecer úlcera (Oavison y tleale, 

\993, P. 199). 

Las dos teorlas biol6gicas mencionadas anterior;:-,ente no son las únicas 

que tratan de eltplicar el origen de los trastornos ps1coso:r,áticos. Asi te

nemos que otras corrientes tratan de definir dichos trastornos por ;r,edto -

del estrés. 

Esta supone que el término de estrés recupera, efectivamente, tooa la 

agresión del organismo, de origen interno o externo, llegando a trasi.ornar 

el equ11ibno homeost!tico: esta agresión puede ser fisica o sensorial y -

cogn1ttva, luego entonces, la perturbación concierne al sistema de reldci6n 

de la persona con su entorno. Selye. (1962) ha descrito el conjunto de -

reacciones fis1ol69icas en el estrés bajo el n~:nore de Sinárcrne general de 

adaptación ; el cual se desarrolla en tres tiempos.un periodo de alarma o 

de "shvck", un periodo de adaptacibn o de resistencia y, por último, un pe

riodo de apaciguamiento; mientras que las defensas del organismo se encuen

tran sur..ergidas. Según esto, una gran variedad de estimules pueden provo

car un rntsr;,o conjunto de modificaciones. co¡;¡portando una descarga adrenér-

gica y una activación del eje hipofisosurrenaliano y pueden ser rnodulaoos -

por diversas famas de condicionamientos. Los efectos periféricos ser!n 

variables, según los individuos. La alteración de diferentes órganos, S_I:! 

pone predisposición de uno o varios blancos sor;i!ticos y taffibién la repeti-

ci6n del estrés lEn Jear:met y Reynaud, 1982 ). 

Es evidente Que en la teoda del estrés se manejan caracteres tanto de 

la teorta de debilidad som!tica, como la de las reacciones espedficas. -

También se puede observar que maneja términos de las teortas del aprendizaje 
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por este hecho se puede deducir que tas teodas biológicas y Jas teorfas • .;. 

del aprendizaje van :::uy unidas en la expliccción de los desórdenes psicoso

m!tlcos. 

2.3) Punto de vista de las Teorlas del Aprendizaje sobre los trastor

nos psicosrin:iticos. 

Según Martin (197ó). refiere que "el mismo sfnto::ia psicoso:nático pue

de resultar de di\'ersas variaciones en la pre:tlsposición biológica y en lds 

experiencias de aprenoizaj'=· ?odrfan estar lmplicad.:is corr.binactones di--

ferentes de las experiencias de aprem:Hzaje basadas en el condicione.miento 

cUsico, el aprendi::!!je operante o el aprendizaje por observación; por eje!!! 

plo. si las resouest:s dl;estivas van relac1on::idas con la conducta de cria.!!. 

za de la madre, puec: conducir a una asociación condicionada entre los pen

samientos (deseos o fantasfas) de gratificación dependientes y las respues

tas digestivas. us respuestas auténo.,..as también puec;en modificarse so

bre las bases de los ;irccesos de aprendizaje instrumental; esto es, por las 

consecuencias resultantes al dar tal respuesta • Si una persona recibe -

atención y cariño o puece evitar alguna situación desagradable después de -

haber tenidJ un ctacue de asma o de diarrea, entonces la respuesta pu<::de -

ser refor:ada y a partir de este ¡-;,o::-.ento es m~s factible que ocurra en el 

futuro bajo circunstancias similares. f.sfr;;isrr.o, si un niño "observa que 

uno de sus padres desarrolla un sfntc::ia psicoscr.iático, después puede imitar 

este modelo. Desde luego, en este caso debe haber una prueba visible del -

sfntcma, aunque pueae ser posible que el exceso de quejas verbales del pa-

dre pueda servir ta:cJién para el propósito" (P. 128). 

Qui.;:~ el modele int~nctivo '.':'.~S i:.-.p~r'tc.nte en la actualidad y que con

junta tas teorías Oiológicas con las teorras del aprendf;:3je es la retroal.!. 
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r..entaci6n biológica. 

La retroalimentación bio16gica viene a ser la aplicación de un prin-

cipio Msico con el cual se regulan los diversos sistemas orgfo1cos. Si 

la retroal irr.enución biológica se expresa en t~r::nnos de operaciones reall 

zadas por el organlsrr.o, se tiene entonces el ,;:odelo de condicicna:niento --

operante. "Por ejer.iplo, cuando en for:::a contingente ccn una respuesta -

visceral se di6 estirr:ulación 1ntracraneana directa en las Areas asociadas 

con autoestitr.'Jlac16n, se llegó a abs.:rvar un a:.m:entJ en la fre::uencia con 

la que se producta una reacción visceral. es decir, e:npez6 a darse una erni

sí6n operante de dichas resouestas, no evocada por estt;r:utos antecedentes. 

El añadir una señal estere-:Jceptiva que sigue ;:aso J paso las variaciones de 

la actividad visceral. permite que los seres ~u:nanos y los .:nir..ales, cam-

bien el sentido de una deter.:iinaaa resp~esu !POyánaose en la gura que les 

proporciona la señal estereocept1va. ?or esta razón, la base del proce-

dir::iento de retroalir:ientaci6n biológica viene ! ser el proporcionar rece.E_ 

tares artificiales (las señales estereoceptivas que varfan en función de -

la actividad de los órganos que se pretenae cc.ntrolar) a siste::-.as que car~ 

cen de el Jos o que tienen una pobre inervación sensorial" (Alcaraz, 1985 -

P.?. 160-161). 

En conclusión, la retroalir-:entaci6n biol6gica es :.ina aportación de la 

Medicina conauctual aolicaaa a los trastornos ;:isic.:fisiolOg1cos utilizando 

t&nicas del condlcionaraiento operante. Oe a4ui, la ir::pon.ancia de las -

teortas del aprendizaje en el tratamiento de dichos trastornos. 

Por otro lado, se deduce oue los trastornos ps1cos.J::i~ticos surgen de -

la interacción de los factores psico16g1cos, b1oláglcos y sociales como lo 

refiere Plerloot { 1979}. 
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11La enfermedad psicosom~tica vendrta a ser considerada como el resul

tado de la interacción de los aspectos psicológicos, social y somático. -

Ast, la psicogénesis podrta ser considerada co-r:o un proceso lineal en el -

que las influencias psicológicas desencadena el desorden psicoscmático -

corto un componente del ampl lo ca:r.po interacciona! bio-psico-socialº (Pier-

Ioot, 1979 P. 32). 

3) OEFINICION DE TRASTORNOS PSICOSOMATICOS. 

Guyton (1975) define los trastornos ps1cosom~ticos como un efecto ft-

sico o som~tico, producida por estimulas psicológicos. 

Pierloot (1979) se refiere a la enfermedad psicoso:T.~tica ccmo •••• "un -

proceso lineal en el que las influencias pslcol6g1cas desencadenan ~l desor. 

de:i psicoso::i~tico como un componente de arr.olio campo interaccional bio-

psico-social" {P. 32). 

Jea::i.7.et y Reynaud { 1980) definen como psicosom~tico a "todo trastorno 

sc:n!tica que co::".parte en su de:ennlnis~a un factor psicológico que intervi~ 

ne, no de una r..anera contingente, corno se puede ocurrir en cualquier afec-

ci6n, sino por una contribución esencial en el origen de la enfer:;".edad" 

(P. 169). 

Freed:nan y Kaplan ( 1980) sugieren que los trastornos psicoso:;.~tic:Js -

son "trastornos psiquicos caracterizados por stntcmas f!sicos de origen --

pstquic~ • Que afectan habitualmente a un único siste:r.a orgfoico. Las 

modificaciones fisiológicas y orgánicas son consecuencia de un trastorno -

emoc1cnal prolongado, denominadas anterlorn:ente trastornos pstcoso:nAticos" 

{P. 861). 

La r\.;;ertcan Psychiatric Association define en su manual diagn~stko y 

estadtstlco de los tras~ornos mentales (OSM-lil) {1984), a los trastornos -
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por somattzación como naquellas alteraciones que se caracterizan por stnto

mas fisicos que sugieren una alteración ftstca, en los que no existen ha--

llazgos Of11ánicos demostrables o rr.ecanismo fis1ol6gico conocido y en los -

que hay pruebas positivas o presuncic.nes firmes de que los stntor.ias se en-

cuentran ligados a factores o conflictos psicológicos" {P. 253). 

Sarason y Sarascn (1996) dicen que los trastornos psicoso::i~ticos son 

11Patologte.s ftsicas y dañas reales de los tejidos producidos por la movili

zación e:nocional continuada del cuerpo durante periodos de estrés ininte--

rrumpidos" (P. 223). 

Tal parece que estas definiciones guardan alguna relación entre st, al 

describir los trastornos psicosc::iáttcos • y se puede deducir entonces que -

todas :nanejan los factcres psicol6gicos, bio16gícos y sociales como causas 

de la enfemedad, sin embargo pueden influenciarlos otra variedad de fenóm~ 

nos, como el r..edio ambiente y los factores ftsicos, etc. 

Habiendo descrito brevemente los antecedentes. teor[as y definiciones 

de los trastornos psicosomáticos, especificare:nos a continuación las Carac

terísticas de la terapia de desensibilización sister:iática, así como algunas 

aplicaciones de la misma a diferentes conductas y en especial, el trata:nie.!! 

to de los trastornos psicoso;náticos en el siguiente capitulo. 
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CAPITULO 111 

TERAPIA OE DESENSIBILIZACION SISTEMATICA 
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1) CONTRACONO!ClO HAH!ENTO, EXT!NC!ON Y llAB!TUAC!ON COMO CONSTRUCTOS 

EXPLICATIVOS DE LA DESENSIBlllZACION S!STEllAT!CA 

De acuerdo a Yates (1983). la desensibilización siste':l!tica se ''refi! 

re a un conjunto general de procedimientos e,;per1mentales que pueáen in -

cluir el e:npleo del contracondic1onamiento {inhibición reciproca) o de la 

extinción, o d~.bos procedimientos" (P. 80). Sin enbargo, :nenciona que no 

hay que confundir estos términos co:;;:i sinóni::-.os de la desens1bilizaci6n -

siste:::~tica, debid:i a que son también proceJimentos experimentales indh'..!. 

duales. 

Por esta razón, consideramos ne-:esario car una exol icación del contr.2_ 

condicionamiento, extinción y habituaci6 n CC".:O entidades separadas, pero -

que de alguna manera son las ::iase:: te!lricas :ie la desensibtlización siste

rn~tica. 

Según Mahoney {1983). en la ter::anolq;ta ;xpen::-.e:¡tal de laboratorio, 

el contracondicionamiento se refiere a un " :;upuesto proceso en el cual se 

modifica la valencia de un estimulo a través ce su asociaci6n con un est! 

mulo de diferente valencia. Las valencias i:::plicadas generalmente san -

dicot6::iicas (posítiva-negatl11a). ?or eje:r.plo, un est[r.<ulo aversivo (es -

decir. un esttmulo Q!.le el organis::;o tra.:Jajar[a para ter:::inarlo, reducirlo 

o evitado) puede presentarse en for::".J atenuada, contigua s.:guido in.;:edia

tarnente por un esttr.:ulo altarr.ente positivo (es decir, •Jn estimulo ::iue el -

organismo trabajada para producir, incrementar o mantener). De esta man~ 

ra, un est[r.11Jlo negativo puede adquirir una valencia neutralmente positiva, 

y un estfr:lulo anteriormente positivo puede aaauirir propiedades aversivas" 

(P. 89). 

Según esto. en el contracondiciona:nientc el est[i..ulo ccndlcio~ado se 
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aparea con un estfmulo que produce una respuesta Incompatible con la res

puesta condicionada Indeseable (de ser posible), al :nismo tiempo que se -

elimina el est[mulo slgnificatho con que el estimulo incondicionado ha--

b[a sido apare:do. Sk1nner (1953) dice que las agencias funerarias --

utilizan este procedim1ento. La presencia del cad~ver constituye un e! 

tinulo conáicionado a respuestas emocionales negativas y 1 lanto. El ge-

rente de la funerario cuida que el cad~ver esté rodeado, en forma ostensl 

ble, de buena cantidad de flores. Estas producen respuestas emocionales 

incomoatibles con la tristeB, y por tanto, disminuyen la pena de las pe!. 

senas. Otros eJe:::plos al respecto fueron las investigaciones de ft'atson 

(1920) y Janes (192.1) en las cuales fue utilizado el proce1ir.aento de con

tracondic1onarniento (En Chance, 1984). 

Desee nuestro punto de vista. el contraconr1ic1ona::;iento es un proced! 

miento que utlliz.l la desensibilización siste::iática y consiste en susti--

tuir una respuesta e.;:icional por otra como respuesta condicionada, partie.!l 

do del hecho aue d:Js respuestas emocionales son incor;;patibles y que la :nás 

fuerte tiende a inhibir a la rna~ débil. 

El contraccndicionamiento no es el único elemento de la desensibiliz! 

ci6n siste~t!tica c:;r..o lo mencionarnos anterior.::ente, sino también la extin

ción, la cual vere:nos a continuación. 

"Cuando se ha establecido una respuesta conaic1onada por el aparea--

miento repetido del est{mulo incondicionado, el est{r::ulo condicionado ha -

adquirido la capacidad de provocar la respuesta que habla aparecido previ! 

m~nte sólo cudnao se pres~ntó ~1 est[r:iulo incondicionado. El esttmulo --

condicionado retendrl esta capacidad :le ~rovccar la res~uesta en ausencia 

del est[mulo incondic1onado durante alc;ún tiempo, pero después de cierto -
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periodo esta capacidad clisminutra a r.:enos que el esttmulo incondicionado -

reaparezca de manera ocasional. Esta disminución de la cap,acidad del es ... 

ttmula condicionada para producir la respuesta condicionada representa una_ 

"exttncíón" de la respuesta conelictorm1.!. la el'..tinción se manifiesta por 

una tHsmínución gradual y la desaparición final de ta respuesta condiciona

da" (Ross, 1957 ?.P. 29-JO). 

Desde el punto de vista de \./aloe {1983), la ex.tinción consiste en el 

"debilitamiento progresivo de un h~bito a través de la pro·1ocac16n repetida, 

sin reforzamiento, de las resouestas que la manifiestan. Oe modo Que la_ 

conducta que generalmente ha sido se;u1da por co:nida como reforzamiento, se 

hace cada vez m!s déb1 l si las prcv:::actones de esta conáuc:a i:iejan de ser 

seguidas por comlóa. De mod;, similar, la ccnducta de evitaci6n1general--

mente disminuye si no es reforzada :l ;:-,,;nos <!r~::nas \leces ;:ior un evento no

civo, ccmo un choQue eléctrico. La ejecución de una respuesta motora tie

ne consecuencias Que debilitan su hAbito a rnenos que sus efectos sean con-

trerrestados por los efectos del refor.za:niento" (P. 35). 

íal parece que el contracondic1.:namiento y la e.-:tJnc16n son los únicos 

procedimientos que utiliza la desensibilizaci6n s1ste:n~tica co~a bases teO

ricas ':! ex.perirnentales. stn e:;.:;argo, otros Investigadores Incluyen otros -

procedimientos como constructos expl!catJvos a dicM terapia. 

Van Egeren (1970) intenta explicar tos pr~cedimientos Que utilízala -

desensibílizact6n siste:n~tica y afima aue en su origen. el "término inhtb! 

ción reciproca stgn1ficaba la inflibic16n mo:::entanea y facilr.:ente reversible 

de un pr~ceso nervioso rr;.:diant~ otr.:i, ccn la inhibición recfproca de múscu· 

los esqueléticos opuestos. Habituai::i~n significa , la i11sm1nuci6n te:n

poral y reversible de una respuesta tras de que un estimulo repetitivo la • 
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habla evocado varias veces, en especial si el estimulo era de poca fuerza. 

Ex.tinciOn significa la disminución mas duradera y Quiza hasta permanente -

de una respuesta cuando repl1tidarr.ente se ta e·1ocaba no habiendo reforzamie!l 

to (allt donde anteriormente se le habta reforzado). Ccntraconaicionamie!! 

to significaba eliminar una relación estimule-respuesta al unlr al estirr.ulo 

una respuesta alterna de mayor fuer:a a.ue la original (que entonces, en --

principio. quedaba dispontble si la nueva resi;;uesta llegara a extinguirse o 

a no estar disponible)" (En 'l'ates, 1979 P. 177). 

Habiendo exa'Tlinado los crccedi:nientos irr.plkttos en la desensibiliza-

ctón stste:n!tica podemos lle;ar a la ccnclusi6n de que dtcna terapia utili

za procedimientos de contracon1tciona::11ento, extinción y habituaci6n para -

el tratamiento de deficiencias ccnductuales. Por lo cual, considera:nos n~ 

cesarte y a manera de intro:::ucci6n para el pr6xirr.o inciso, hacer una des--

cripci6n de la desensibilizac1~n sistem!tica de acuerdo a Kazdin (1978). 

La desensibtlización siste:nática es una técnica que se ha utilizado -

para extinguir las respuestas de e'litaci6n. "Oerindo del condicionamien

to ci!sico, la desensibilizac16n intenta alterar la ''alencia de los esttmu-

los condicionados para que dejen de ;lrO'IOcar ansiedad. Se reunen los es-

tlmulos condicionados product:ires de ansiedad c:in los estados de na ansie-

dad del paciente. Para lograr un estado de no ansiedad se le enseña al P! 

ciente a que se relaje profunda:i:ente. Se aparea el relajar.iiento con ºim! 

ginar" situaciones que provoquen ansiedad; wientras que el paciente se re

laja e imagina, asimismo, en situaciones que s:ilo provoquen una ansiedad -

moderada. Conforwe pr:::gre~e :\ tratamiento y el individuo haya asociado -

con éxito el relajamiento con estas escenas C!Je despierten ansiedad. Fina! 

rr.ente. el sujeto puede imagtnJrse estas escenas sin ansiedad. Los estimu-



46 

los q\Je previamente provocan ansiedad ya no lo despiertan. los cambios -

logrados en la respuesta de ansiedad del paciente no est~n restrtngidas a -

tas im~genes o pens~:nientos acercJ de las s1tuactones, sino que i!.barcan las 

mismas situaciones redles. De esta for:na, los CJn:Dios logracos en la te-

rapia persisten en las situaciones ·1er::!cH~rdS .J l.:is que se enfrenta el pa--

ciente (Kazdin. 1978 P.P. 15-\51. 

2) TECNICA DE LA DESENS!B!LIZACION SlSTOOT!CA. 

Por definición y de acuerdo a h'Jlpe {1933). la desenstbilizacifin sist~ 

ir.ática (OS) es 11 alguna ée los rn~t.:Jos para contrarrestar ;racualrr.ente tos_ 

Mbitos neuróticos ae la rescuestJ ~e ansiedad. En el cual, se induce a.l 

paciente :m estado fisiol6g1co innioidor ae la res;;uesta de ansíedad por m~ 

dio de la r:l?Jaci6n muscular. y h.ie90 -as expuesto a un d~bil estimulo exc! 

tador de la respuesta de ansiedad :::urante unos se;undos. Si la exposi .. --

c:ión se reiii-..e \'drtJ.S veces. el estfr:·,ulo pierce ;>r~gres.iva::-.ente su ca;>aci-

CMd de provocar res;n1esu ce ans1e~a\i. Lu~;:; se ·1an ~r~s.entando estfr,;ulos 

sucesiva:r~nte ''más fuertes" • que sen tratados en forna se:neJ:tnte" (P: 111). 

La O.S. t1ene sus orígenes ~n el lab:rJ:..:iric experi;:o.ental {h'olpe, l94B, -

\952, t95S). Oesouás de producir r.euros is e:<oer1r::ental con gatos encerra

dos en ;aulas peouet'las y apl icAndole-s choques eléctricos. Estas investiga

ciones las ;>lanteare:nos posterion::ente en e1 inc!s" (3) .. 

L~ D .. S. co!'.'.o la referl:::os en el inciso{!), se basa en los procedt--

rnientcs de contrilcondiconamlento y e:-:tim:ión. Asf ;/oloe (1952) formula el 

principio de inhibición redproca. 

La inhibición reciproca consiste en que ''st se puede hacer que la res-

puesta Que intlibe 3 la resouesta de ;nsie-daó :turra en presencia de los &--
est1;:-.utcs ~u02 provoc.Jn la respuesta ::!e Jnsiedad. dicha respuesta debi\ítará 
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(Wolpe, 1963 P. 32). 
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fsc¡uemattc.i;r.ente, la D.S. se representa como sigue de acuerdo a Zem!_ 

ño (1985): 

C09ni tivo-Verbal 

Ra AutOnCl'OO-f is to lógico 

Motor -conductua l 

Ea 

Cognt ti ve-Verba 1 

Rb Autónomo-f is io t 69ico 

Motor- conductual 

Donde: ''Ea representa cualquíer esttr.:ulo .T.edioJ.:noiental o personal -

(mediante c:;aleSQuiera ce los tres niveles) cu-:? provoca ansiedaa. La res

puesta de :!ns1eáaa ccndicicnada est4 representada por Ra, Que puede irnpli-

car cc:\O yJ se vió, respuestas en uno o vanos l'.le los ntveles. ?or ejemolo, 

el au':",entc de la frecu.::nc1~ caratcca, respiratoria, He.; dis::iirtución de la 

eficacia ccnauctual, tenjencu a la ;;vitac16n, deseos de confrontarse cc11 -

el est.fr.;ulo provocadvr :le ans1-adad; y r~portes vercales ae angu$tla en cue1 

tionanos y en la ccnv~rsactfo del NCi.::nte centrJOa -en sus :itedos. Rb ...... 

representa cual Quier res.puesta ~ntagónica, e:i1 t. ida i:-;ediante cua:louier nivel, 

<.fl.!I'.: se condiciona al -estír.iulo de ansiedad, de ~JaJ aue eventualmente Ja pr~ 

sentlci6n ele ~ste est[:::!.!lO sea progr.;si'.'a'"'ente caoaz je provocar una n~5 ...... 

puesta ccmo l:l rela.Jac1én. suficie:it~ para tnní!:lsr la respuesta Ra" (Z¿r.::a-

ño, 1985 ?.P. 146-149). 
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De esta manera, la o.s. consiste en tres etapas fundamentales, de acuer 
do a Wolpe ( 1983}; las cuales se describen a continuación: 

2.1) Adiestramiento en relajación muscular profunda. 

Esta técnica consiste en enseñar al paciente a relajarse por medio de -

ejercicios de tensión-relajación de acuerdo al método de Jacobson (1936). -

modificado por Wolpe (En Delgado, 1983). El cual se describe ampliamente 

y paso por paso en el capitulo {IV) en el prccedimienta de esta investiga-

ción. 

2.2} Construcción de las Jerarqu1as. 

"Una jerarquta de respuestas de ansiechd es una lista de estimulas re--

ferentes a un terna, oroenados d.e acuerd:J con la intensidad de la respuesta -

de ansiedad c¡ue provocan ••••• La construcc16n Ce las Jerarqutas e;;pieza gene

ralmente m~s o :r:.enos al rnts::':o tierr.po que el ;"!trena•.iento de relajaciGn y --

est,\ sujeta a alteracíones o adiciones en cual:uier -;:o:::ento. Después de que 

se ha hecho una lista de todas las fuentes identificadas de perturbaC:i6n ne~ 

rótica. el ter3peuta las clasifica por te:nas" tWolpe, 1933 P. 12ó}, 

La construcc16n de las jerarauias dependa en gran parte de una escala -

de ansiedad para el ordenamiento de las Mismas. E.sto se refiere a que las -

jerarqutas tienen que ir ordenadas en forma descendente, es decir de la que 

provoQue r.:enos ansiedad a la que provoque ir.as. El procedir.nento de la con.§_ 

trucci6n de las jerarqutas se plantea en la r..etodologla de esta investlga--

ci6n en el capitulo (1,1}. 

2.3) Desensibilizaci6n (Ansiedad contra relajación) 

En esta etaoa se va a confrontar la anstejad del paciente expresada en 

las jerarqutas con sus posibilidades de relajarse obtenidas en el entrena-

miento previo • 

Esta fase se inicia con una escena 11 control" la cual es aquella Que no 
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provoca ansiedad al sujeto, ejemplo: un bosque, el r;iar, etc Esta escena -

es propuesta por el p!ciente; después de que el pacíente esU relajado se -

van presentando tas jerarQuias ansiOgenas gradualm-ente con la posibilidad -

de relajarse. SI las jerarqufas continúan provocando ansiedad se vuelve a 

relajar al paciente hasta que esta ensie1ad es virtualmente eli::iinada y así 

se continúa 11dstJ ter::llnilr toads las jerarqufas. Al igual que las dos --

etapas :r.en~ionadas ant~ricrmente, ésta se plantea en forma amplia y descrlg 

tlva en el capitulo (IV). 

Después de haber revisado la t~cnica y el procedimiento para la aplic! 

ct6n de la O.S .. poder.os pasar a revíSar algunas cnntribuciones a dicha te

rapia. 

3) l!IVESTJG/,CIOHES SOBRE DESENSIBILIZACION SISTEMAT!CA. 

Oado que Ja O.S. en sus ínicios se basa en la 1n;iesti;ac1Gn con anil:'la· 

les, describíre.":'lcs a continuación los estudias b~sicas de 'rlolpe {1952-t958) 

para pasar posteriorr.-.ente a la rev1si6n de algunas investigaciones so9re -· 

D.S. 

Wolpe lle·:6 a C:!bo e.-.:perímentos con gatos para Jo cual utilizó una JDU· 

la de 1.16 m • .::e largo par 0.50 m. de ancna y 0.50 m. de altura. Para pro

ducir neurosis expenmentaJ en los gatos, se le pemit1a a una de ellos .... 

acostu:nbrarse a la jaula, y luego, a través de una rejill'3 colocada en el .. 

piso de ta mis:":".a, se le apJ lcaba en las patas un choque eléctrico muy per- .. 

turbador. aunq:.:e flsicamente Inocuo, de unos dos segundos de duración. El 

animal se revolcaba en la jaula, aullaba, y mostraba respuestas autónomas -· 

tales como di latac16n pupilar, ~iloerección, y respiración rAp-ida. Todo el 

complejo ae respuestas se calmaba al terminar el choque eléctrico. Pero ·

cuando dicho choque era repetido varias veces el complejo de respuestas .... 

./ 
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persistla con fuerza creciente entre estos choques. Los estf:nulos arnbie.!!_ 

tales hablan ac:quirid::i el poder de pr::>vocar las mtsmas respuestas produci-

das por el choque. De ah[ en adelante. aoareda la rnisrr.a conducta agitada 

sie:npre que el anir.;al era colc:ado en una jaula experir:-.ental. El gato no_ 

mostraba ninguM tenc:encta a la e;i;tinci6n, ya fuera que se le colocara en -

la jaula dia tras dias, :>que se le :;:.Jntuviera lejos de ella por se::ianas o 

r.:eses. Al mls:::o tle':'.po nabfa inhibiclones scrprendentes de la función --

adaptativa. Si al gato se Je 1ejaba sin corr.er durante 4B horas, y luego -

era colocado en la jaula expericoental, en cuyo piso se habfa esparcido con_ 

liberalidad pe::i:zos de carne fresca, no co:nfa esta carne así se dejese por 

muchas horas. Ta::".bién hi:bfa general izaciOn del estíw:;Io. El animal pre--

sentaba respuestas de ans1eaaa en el piso del leboratorio experir;;ental, y -

menos respuestas de ansiedaa en otros cuartos, según se se:neJanza con el l.!, 

boratorio. Co;;:o la respuesu .:ie ansiedad inhib[a tan decisivamente la al.!. 

mentac!On en los gatcs "neuróticos", ;:iareda razonable pensar que si la co

mida se hiciera dis:.:nible en circunstancias en que Ja respuesta de arÍsie--

dad se inhibirfa. Era posible hacer expert:r:entos con esta idea en los di-

versos cuartos que se 7:enc1onar::m anteriormente.a los cuales se había gene

ral izado la respuesta de ans1ed:.,l • .:..1 animal se le ofreció cm:ada en esos 

cuartos siguiendo un orden descendente de se:-r:ejanza con el laboratorio exD! 

rimental. Sie!ipre pudo encontrarse un cuarto en donde el animal comiera a 

pesar de que mostrase algún <;rada de respuesta de ansiedad. Mientras co·· 

mta un cierto nú:r,ero de carne aht, su respuesta de ansiedad se calmaba ent! 

ramente en ese cuarte. y Jueg~ aceotaca la comida en un cuarto más semejan

te al laboratorio experimental. Precediendo s1stematlcarnente de un cuarto 

a otro, fue posible hacer que el anir.:al comiera en la jaula experimental y, 
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finalmente, que se suoerara por COit:pleto las respuestas de ansiedad de gran 

intensidad que previamente tiabtan sid'J provocadas y condicionadas en ese -

lugar (Wolpe, 1983). De esta investigación se derivan muchas otras sobre -

D.S. y diferentes t6oicos, de las cuales !i.encionaremcs algunos de mayor re

levancia. 

Vallns y Al len (196i) investigaren los efectos de la desensibilizaci6n 

cognoscitiva sobre la conducta de evitación, partiendo del hecho que lamo

dificac16n i;ie esta conducta aeoidc a la D.S., deoende de la ::ianipulaci6n de 

conocimientos sobre las reacciones internas. Se realizaron des ex.perir.,c:n

tos para deteminar s1 tales c;;ndicicnes pudieron afectar los ccmportarnien

tos de e·1itaci6n a las serpientes. En ambos e1.perimentos los sujetos fue

ron llevados a creer ~ue el estlr;-;1Jlo-serpiente no los afectaba internamente. 

Estos su3etos, en CO::'.paraci!n ccn S:Jjetos de control satisfactorio, fueren 

después .:ibservados :::ant festar.do una ccnducta de .-=i!s acercamiento cuando se 

les confront6 con una serpio:rnte viva.. Este efecto fue significativo para -

los sujetos .4ue tenian r.11edo moaerado a las serpientes y para aquel loS cuyo 

míedo era :::ás que moderado. En los Cos experi::-.entos se inaujo a los pacie!! 

tes ideas concernientes a reacciones fisiológicas ante el est!.iiulo "serpie~ 

tes": Los sujetos pensaron ~ue tal est1rr.ulo no afecta su rit:::o cardiaco, 

mientras que otros que provocan mie<:!o, schock eléctrico, si lo 3fectan. 

Ellos deben entonces creer q:.!e su r.ae1o a las serpientes no esU asegurado. 

Se ha hecha la hipótesis de aue estos sujetos ;:;anifestarán en mayor grado -

una conducta de acerc.:.~iento cuando sean ex.puestos subsecuent~:r.ente a una -

serpiente v1va que los sujet:s ~e central variado. Los resultados del pri

mer e1.peri:::ento ~uestrJn que la ~ayoria de los su)etos e:w;perlrr.entales acept,!_ 

ron los falsos latidos como ·Jerldlcos y pudieron distinguir Que los desllza-
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mientas de las serpientes no afectaron su ritmo cardiaco. Mostrando que -

los resultados para comprobar la hipótesis, fueron satisfactorios. En el -

segundo experiir.ento todos los sujetos experirr.entales aceptaron que los son.!_ 

dos correspondlan a los latidos de su corazón. Resulta claro a partir de 

los resultados de estos experimentos Que la conaucta de evitación puede ser 

modificada por la información concerniente a las reacciones internas, los -

sujetos que pensaron que el estimulo serpiente no Jos afectaba internamente 

fueron m~s dados a sostener una serpiente viva o requirieron rr.enos presión -

para tocar a una serpiente que los sujetos que no obtuvieron información s~ 

bre sus reacciones lnt-ernas. La sir.:ilitud entre la manipulación retroali

mentaria del falso ritmo cardiaco y el prcce:Hmiento de relajación de la D.S 

resulta obvio. Arr.bos pracedimientas llevaren a los sujetos a creer que los 

esttrr.ulos fóbicos tienen pocos efectos Internos. 

Otro tipo de investigación en relación a las habilidaoes interperso-

nales. fueron realizadas por Curran y Gilbert (1975). Los cuales invest.1 

garon una prueba de la efectividad relativa a un progra:;;a de D.S. y de un -

programa de entrenamiento de habi l ida.des interperscnales con sujetos ansio

sos a causa de citas. El prepósito de este -:studio fue co-:tprobar la efec~ 

.... tividad de estas dos técnicas conduc:uales. De 850 sujetos, sólo treinta -

y cinco, todos el los estudiantes universitarios, fueron arbitrariamente asi.2, 

nadas a los dos grupos de tratamiento o a un grupo de control de contacto -

m[nirno. la Información sobre si mis:nos e indicadores ccnductuales de ansl! 

dad y haoiiidad fue lo que se recole.:t6 en un.l sesién pJst-trJta::iiento y en 

una continuac16n de la sesión seis r.eses después. Uno de los gruoos de tra

tamiento consistió en un programa de O.S. desarrollado por Wolpe { 1958). 

Las respuestas de los sujetos del cuestionario fueron usadas para la cons---
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trucclón de tas jerarquías presentandolas en la fase de desensibilizaci6n. 

Las primeras tres sesiones fueron uti ! Izadas para ta relajación. La fase 

de desens1bili::aciOn se aplicó durante las últimas cinco sesiones. A:nbos -

grupos de tratamiento demostraron decrementos significativos en los indica

dores de ansiedad en las ocasiones de prueba, no encontrando diferencias --

signi flcat 1 vas. 

Spiegler y Cooley (1976), hicieron una co~~aración e,o:oerir.iem.al entre 

los procedirnientos que siguen al paradigr:ia de ~ontracondicionamiento tradi

cional y un paradig:na de auto-control de la desensibilización síste::iática. 

Los sujetos fueron estudiantes universitarios que presentaban ansie':!~d. Se 

rea 1 izaron ocho sesiones de tratamiento durante cuatro sc.':lanas consecutivas, 

en grwpos de cinco, dirigidos por tres terapf1Jticcs. Las v-e.riables depen

dienti:S incluyeron la escala de la prueba de ans1edaa, la cédula di: rr.edi--

ción de mied:J (las cuales fueron administradas cuatro se:7:anas antes y ocho_ 

se':lanas desoués del tratamiento, bajo circunst:rnc1as independientes de tra

ta:n1ento). y una meaiáa de estrés situacional. Co~no se predijo, en ·las -

tres :nediciones, los procedi;nientos de auto-control fueren superiores a los 

procedimientos de ccntracondicionat:ltento y a las condiclone5 de control, -

aunque sólo la medida de la escala de la prueba de ansiedad fue estadfstiC! 

mente importante. Los descubrimientos son discutidos en <;ér:ninos de las -

ventaJdS del paradig:na de auto-control para la desensibillzación sistern~tl-

ca en la re:Jucc1ón de la ansiedad. Adem~s. se encontró que la D.S. es un 

procedimiento más activo, en contraposición al contracondicionamiento que -

resulto ser :na~ pasivo. 

Otra investigación sobre ansiedad, pero en el sueño utilizando la .D.S 

fue realizado por Esp(nola y Martfnez, en Ja cárcel preventiva de Villa --
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Alvaro Obregón en 1978. 

El objetivo de este estudio fue reducir la ansiedad creando incompati

biltdad entre una tarea reforzante y una situación de estfr.iulo que produce 

ansiedad. ?ara esto se utilizó un sujeta de 30 años de edad que presenta

ba alteraciones en el sueño. Se tomaron en cuenta cuatro conductas: hora_ 

de acostarse, n1:tero ae veces que se despert6, nora de despertar y hora de 

levant<Jrse. En esta investigación se utl liz6 un diseño cuasi-exper\i•.::ntal 

o conductual A.a.A. en donde A es Unea base, 3 fase e)(pertrnental y A pe-

tiodo de revers!6n. Los resultados t'!'.uestran Gue en la tfoea base inicial_ 

y en las últtm~s cinca sesiones la h.:ira de des:iertar se encuentra entre las 

4:30 y 5: 10 de la r.:añana. En la fase experi::-.ental de 4:50 a 5:20 de la m!_ 

flan~ '! en ta tfne:a base fínal entre 4:50 y S:CG, otlser'l~naose una ganancia_ 

de 20 minutes de sueño. ?ara la horJ de acos:arse .::11 la l!nea base ini--

cicl el periodo se encuentra entre las 20:30 a 20: 10 horas. En la fase -

¿xpert;:;ental entre las 21:20 a 22:20 h'JrJs y en la reverst6n l'.!ntre 19:30 y 

las 20:00 h:)ras, entonces se pudo observar que el sujeto do!'i.!ta mas. ~Estos 

resultadas sugieren una reducción en la anste1ad debido a la Clesensibiliza

ción creada en el sujeto par medio de la tarea dr!da (Espinola y Martfnez -

197S). 

De las investigaciones descritas dnterior::-.ente se puede deducir la --

efectividad de la desenstbil izaci6n sistem~tica (O.S.J como técnica en el 

trata::iiento de varias orct>lem.:1s desadaptativos. ?ara apoyar esta efectlvl 

dad r..encionare:rn>s otras investigaciones de diferentes conductas utilizando 

la O.S. : Borr.avec (1972] estudió los efectos ée la expectancia en la 0.5. 

Asher y Donner {1972} aplicaron la D.S. ert pacientes alcot1Ólicos. 

Staats y Gross [1973) ,apoy~ndose en la O.S., estudiaron la heter_.2. 
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sexua 1 ldad. 

Brown ( 1973) estudió la manipulación de la excectancia en la D.S. 

Es evidente la versatilidad de la Técnica de O.S. en el tratamiento 

de las deficiencias conductuales. sin embargo son pocos los estudios reali-

zados sobre trastornos psicosom!ticos. A continuación veremos algunos: 

Existe un estudio de un procedimiento r.:odíficado de desensibtlizaci6n 

siste:n!tica desarrollado para tratar el miedo-p!nico de un niño asrnAtico, -

cuya temprana edad e hiperQuinesia ir.:ped[an el uso de los procedimientos -

terapéuticos acosturr.brados o usuales. El tratamiento rr;édico que se le prE_ 

proc1onaba a este niña de 6 anos durante los ataques asi'.l!ticos era interfe

rido por su "panico". Su hioerquinesia y su corta edad sugirieron el uso 

de un procedimiento de condicionamiento operante Junto con des-:nsibiliza---

ción sistemática. Primero se requerta configurar su estado de relajación. 

El niño obtendrta fich¡¡s cuando lograra esta condición y el terap¿uta le ·

tria describiendo las condiciones de su asma. El procedir.:iento para ganar 

fichas consistia en proporclonar una por cada minuto que consiguiese estar 

relajado el niño, asi, entre más minutos de relajac:ión. m~s fichas¡ los ar· 

gumentos que '1asustaban" al niílo dados por el ter3peuta iban apareados con_ 

la advertencia de que no seria dai'lado. Los puntos eran acu:nulados jurante 

las sesiones. pero sólo eran intercambiables hasta el final del tratamiento • 

Los resultados reportaban no naber encontrado evidencia de disminución del 

asma co:no resultado de la Terapia de desensibilización. Esto concordaba -

con la poca o nula rel~ción de factores psicológicos en el desencadenamien

to de sus ataques asmáticos; encontrada en los datos de la historia cltnica, 

contrariamente a como sucede en otro tipo de paciente asmático. Lo que st 

se logró fue una notable mejorla en la conducta general del niílo, hecho que 
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se comprobó a través de un regístro de su conducta. Se logró disminuir el 

pAnico relacionddo con los ataques. el trata:niento médico ya no fue recnaz! 

do, la hiperventi l izaci6n durante los ataoues se redujo ostensciblemente ..... 

(Miklich 1973). 

Más dún, Yorkston y Col, {1974) lle't'aron a cabo un estudio con 14 as-

rnát!ccs ad!Jltos (42 años prcr::edio) en igualdad de circunstanctas en cuanto_ 

a la dosificación de fámacos. Se les di6 un tratamiento adicional que -

serviría para investigar las efectos a corto y larg=i plazo de la desensíbi-

lizaci6n verbal. Se to:r-6 una historia detallada Ce los p~cientes con re-

ferencia particular al asma, ;:ior ejemplo, descripciones cte sus sfntcmas de 

asma (en att:nc16n a sentini~ntos 1 oensar.;1em . .:;s y circ:.mstancias en las CU! 

les ocurnrfa el ataque de as:':'ia). La situación principal en la cual ocu .. 

rrt:a el ataque ae asma, fue graduada y jerJ.r::pJizada en orcen dt! increr:1ento 

O:e seYeridad. SeguíO:arr.ente, al paciente se le entrenabJ en relajación ··

hasta que lo ccnsi~uiera por sf mls:r.o, sin ins~rucciones. Cuanto ésta se 

hubo logrado, se les entrenó en la discrimrn-?ci6n, para que c:;nociereñ cua~ 

do los efectos de las frases o inforn:es c¡ue s~ les prcporcícnaba, les per·

turbaban en su estaao de relajación. En cuanto a la técnica de desensibi· 

1 izaci6n verbal, los terapeutas jerarquizaron cuidaáosa:":".ente las frases o .. 

informes que se les proporcionartan a los pacientes. cuida:nao que éstos se 

adaptasen a las frases acerca de su asma {circ~nstancías, i'ensamientos o ~

sentimientos, que ellas hab{an descrito co~.a ;ierturbadores), antes de pasar 

a la siguiente jerarquta. Finalmente, lo 4ue les ='Jtores llamaren desensJ.. 

bitlzación práctica, cons1sti6 ~n que una ·1e: desensib!li:::do el sujeto, -

veroalmente pudiera sostenerse relajada diarta:::ente ante cuat11uier circuns

tancia. Acerca de los pac1entes asignados al entrenamiento de rela1aci6n 1 
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fueron lnstru[dos respecto al método, pero evitando la posibilidad de ins

truccl6n alguna en desensibil ización verbal. no haciendo r.ienc16n de sfnto-

mas de asma o del contexto en que ocurrfan. Los resultados se vieron favo

recidos hacia el grupo de desenslbilizaci6n verbal, en cuanto a una mejorta 

significativamente mayor que en el grupo que recibió relajación únicarr.ente. 

Esta diferencia se mostró a través de resultados durante el entrenamiento, 

y los cambios a largo plazo en las dosis de esteroides y otros fár.:'iacos y -

me:Hante asesorfa clfnica. Los autores sostienen la tests de que algunos_ 

pacientes pueden desarrollar estrecnéz bronquial o asma como una reacción a 

sus propios pensamientos. 

Se puede observar en estas dos investigaciones, el é:dto de la O.S. -

apl !cado a los trastornos psicoscm~ticos y en especffico al asma, sin emba!. 

go, existe otra investigación dpl icada a la neuroder::iatitis que utilin ta 

D.S. cornbln.:idos con otras técnicas conductuales. 

Bartolc:r.é { 1980), en su tesis "Terapia Conductual de Arnpl io Espectro -

en el Tratamiento de la tleurodematitls", se apoyó en el tratamientoº de o.s 

para tratar a un paciente fe;;,enino que presentaba alteraciones conductuales 

cor:io ansiedad y fobias, que !midas provoc~ban l:i neurodemi!tltis. El entr~ 

na:niento en relajación muscular se aplico en seis sesiones, después se en-· 

trenó al paciente en relajación diferencial con duración de dos sesiones. 

Posteriormente se realizó la construcción de las Jerarqufas para pasar des

pués a la D.S. propiamente dicha. El objetivo de esta investigación era -

re1ucir la .rnsfejad pro,..ocada por la acrofoo1a, es decir temor a ver pelear, 

a las voces altas, a la gente enojada, discusiones entre personas y a mane

jar automóviles. Los resultados de la D.S. :nostraron una disminución ba! 

tante significativa de las conductas f6bicas. En cuanto a la agorafobia, 
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se notó que el paciente, al final de tratamiento no temta a las alturas y 

habiéndo reducido la ansiedad se observó claramente un descenso en la neur,2_ 

dermatitis. 

Habiendo descrito algunas investigaciones sobre D.S. se puede deducir 

la importancia que tiene esta técnica en el tratamiento de diferentes con-

ductas incluyendo también .los trastornos psicosornaticos. Es evidente que_ 

en todas las investigaciones hubo una reducción de la sintornatologta a tra

tar. Por esta razón, y desde nuestro punto de vista, consideramos que la 

O.S. es de relevante importancia como técnica conductual en el tratamiento_ 

actual de los desórdenes psicosom~ticos. Sin embargo, como cualquier otra 

terapia, presenta ventajas y desventajas. 

4) CRITICAS A U\ DESENSISILIZACION SISTEMATICA. 

Las criticas a la o.s .. se basan esencialmente en sus tres operaciones, 

es decir, en el entrenamiento en relajación muscular profunda, construcción 

de las jerarqulas de est[mulos y en la desenslbilización propiamente dicha. 

"Existen discusiones muy controvertidas acerca de qué tan importante -

es el entrenamiento en relajación en la D.S. En general existe evidencias 

(ver Bandura, 1969; Kanfer y Philips, 1979) que muestran que la relajación 

muscular tiene un papel facllitador, mAs no esencial en el procedimiento de 

o.s. Roch:nan y Bergold ( 1976). argumentan también que una desensibil tzaclón 

puede efectuarse en ausencia de relajación del sujeto¡ aún mAs, también ad

juntan evidencia experimental que demuestra que puede aparecer la ansiedad_ 

cuando el Individuo se encuentra relajado; también puede registrarse con-

tracciones musculares cuando el sujeto reporta que se siente totalmente ---

tranquilo" (En Zermeno, 1985 P. 149). 

Existen estudios experimentales que ponen en duda el papel de la reta-

/:,' 
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jaci6n en la o.s. "Aponte y ~ponte (1971), der.:ostraron Que no era neces! 

río aparear el relaja:niento con la ir;.aginación durante la desensibiliza-· 

ci6n; SenJa::iin, Mar!(s y Huson ( 1972). en un estudio sobre fobias ~\fnicas, 

encontraron Q'J:? en nada afect~ba el que los pacientes estu~1eran o no rel! 

Jados entre los reJ.Ctlvos de l:'.!s jer?n~·Jias; LiMer y Mcglynn (1971) de:no_! 

traron que no era necesario que los SUJet'JS repítier.rn partes del procedi

m1ento de relaJaci6n st no se encontr?Dan sufictente::;;::nte relaJados. 

Mc.glynn (1973) demostró Que no era necesario aparecer el relaja:ntento con 

una iraagtnaci6n graduada, para tener :iuen éxlt'J con la desensibili:aci6n"

(En Yates, 1979 P. 170). 

De acuerdo a los estudios experi:-::ental.:s referidos p:ir Zer.ieño { 1985) 

y Yates { 19i9). ponen en duda el papel d;:-1 relanm1ento en la D.S., sin --

er;.bargo, a ,c-es.:r de estas ::rlticas es indudajle :¡ue la relajac16n juega un 

papel im;::ortante en la aolicación de la D.S. aunque sea un crccedimiento -

faci l itaaor y no escenc1al. 

En cuanto a la c:instrucción de las Jerarcuf.as, se derivan dos prcble-

mas fundamentales. tl pr1.-::ero, cc--;o lo refiere \.lolpe y Lazaruz en la dác.! 

da de los sesentas, la construcc16n de las jerarqutas,es , en algunos aspe_f. 

tos, la parte m.;s vital de todo el proceá1rntento. Se pueden incluir - --

items no pertinentes por eje:r;pto, se ccnfta en la propia ccnstrucción del -

paciente, al r:iis:.:a tie:r;po que tar.ibién se pueden omitir it~.':15 importantes •••• 

Un segundo problema, se refiere a la pregúnta de si las jerarquias deben -

construirse para cada ino1v1auo, o si. e:n algunas cir::?..:ns:a::::ias se pueden 

utilizar Jerarquias est.:mdari:.?.d.as. Wolce (1959) ha hec1'10 gran énfasis en 

el pri~er procedir.aento. r:iani festando que una jerarqula estandarizada puede 

tener iterns individuales que estén graduados incorrectamente para un sujeto 
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particular y de esta forma pueden ser de:nasiado "dificiles" o demasiado -

"factles" (En Yates, 1983). 

Desde nuestro punto de vista. se considera necesario que la construc-

Ción de las jerarQutas deban ser propuestas por el sujeto debido a que las 

causas Que provocan ansiedad son diferentes en cada persona. 

Otro proble:na dentro de la desensibilizac16n proptarr.ente dicha 11es el 

uso frecuente del estlmulo imaginario. Aunque algunas veces se emplean -

jerarqulas ée la Y ida rell (en vivo}, la 111odalidad del estlr.iulo predominan

te en la desensibi l izaciOn es encubierta. Se supone que las respuestas -

aprendidas en presencia de estos eventos encubiertos se generalizaron a sus 

referentes externos. Aunque algunas veces hay poca pérdida en la transfe

rencia, la evidencia sugiere una amplia variabilidad en esta generalización 

{Bandura, 1969). "El a;Jrenói::aje de conducta ~daptativa parece ser facíl.!. 

tado con el e:Tipleo de esttmulos reales desencaoenantes de miedo durante el 

entrenamiento'' {Mahoney, 1983 P. 90). 

Por otro l.~do, otra critica de la D.S. es que a "menudo pasan por alto 

los puntos interpersonales de una comunicación deficiente, suposiciones --

irracionales, falsos ideales y expectativas, e:dgenclas infantiles, atadu-

ras dobles, incertldu:!:ores vagas y confusiones; que presentan la mayorta de 

los pJcientes. Los terJpeutas propensos a aplicar rr:étcdos de O.S. amen.!!_ 

do pasan por alto los rasgos depresivos y ps1cbttcos de sus pacientes y --

optan por una ex~'.'.lstci5n graduada, cuando en realidad se deberla aplicar la 

quimioterapia" (Lazaruz, 1980 P.92). 

Es evidente que tanto Mahoney (1983} co:no Lazaruz {1980}, directa o i~ 

directamente rnan1fieSt;!n la ilLlportancia de los procesos cognitivas di::!ntro -

de la D.S. Estos procesos cognitivos al parecer no han sido considerados 



61 

por muchos terapeutas como parte importante en la aplicación de la o.s.,. 
sin emtlargo, exísten ciertos estudios que ponen en evidencia los procedi--

mientos Que utilíza la 0.5. propuestos por Wolpe {1958). 

Tort y ~ore! l ( 1973), en su estuilío sobre la reducción de la conducta 

de e..,ltación real izaron una cc:nparaci6n óe las aproximaciones de contracon

dJciona::iiento, expectcncia e información cognosciti·1a. Este estudio fue -

diseiíado para cc;;;p3rar la eficacia en la reducci6n del mteao de las Procecl.!. 

rn1entos baso2é::is en las tres ~rincipales teorfas que han sido propuestas pa

ra estimar el ~xito de la tenpia de la desens1bilizaci6n siste:n~tica: a} -

atmacena::lienr:o y recuperación de la infonuac16n cognoscitiva, b) expectan--

cia cagnascltiva , clcontreccndic1onam1enta. Para llegar a esta, se utill 

zaron cuatro grupas de trata;¡;íento: a) un tratam1ento de contraccndictcna-

miento cc:tau..:1do ·sin instrucciones terapéuticas o de:nandas implícitas, b} -

tratamiento ce placebo d~ alta expectancia y • el aos tratamientos de en--

frentamietito .:.l conocimiento. finalr.:ente, un grupo de control de no trat!_ 

miento fue e-r.pleado pdr-a mJStrar los efectos de una exposición repetida al 

objeto ftbicc. Los resultaaos mostraron ~ue en anAlisís preliminares no -

huDo diferencias lr.;portantes de pre-prueba entre los grupos de tratamiento~ 

Lo que es ::1ás, los resultad'JS de los an~lisís factoriales de medidas repetl 

das bifactorid.les soDre el sexo, los pre .. marcadores, la prueba de ecerca-

miento de conttnu<lct6n 1 y Jos resultddos de medición del miedo; de:nostraron 

que los no-::bres y tas mujeres no resoondieron Oe manera diferente a los tr! 

tamientos, LOS ¡r.:portan:e~ ~fectos de tratamiento indican que ciertos tr! 

ta.r.aentos res:ilt:'!r~n ser r.1!s efecti'>'OS que otros pJra elevar la conducta de 

aproximación y dismlnuir la reducción del miedo. La prueba de rango ;::últi

ple de Duncan se apJ icO para nacer todas las comparaciones posibles entre -
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los cinco grupos acerca de su post-dese-r.peño cor..binddO, y su desempeño en -

la prueba de aproxir-i:ci~n de continu.ición y en la rredici6n del ;:iiedo. Es -

necesario sei'!alar que en la prue:ia de acercaMieiito el ;rupo placebo de alta 

expectJncia y los dos gruo:Js de enfrentc::iiento ccgn-;sc1tivo no fueron r;,uy -

diferentes uno del otro, pero fueren considereble:rente superiores a los gr.!:!_ 

pos de i:-::nuaccndic1c11~~1ento y de .::ntr:il de r.o-tr!:~:::iento. Este es ---

tarr:oi~n el caso para la r.:eJici6n del ::-;ied·:i, excepto p:ir la insigniftcante -

diferencia entre el grupo de control ccgnoscitl'iD y el de control de no-tr2_ 

ta.".'li<ento. Dr~os del c~estionario de oost-trata'-'•iento: U. post-prueba se 

temin6 haciendo a los s:.1Jetos llen.:r un cuesticnano d:e post-tratamiento. 

Los i!náli~is unilaterales de la diferencu ;.;ostraaa ce caaa una de tas pre-

guntas no revel:!rcn discrepancias ir..~~rtantes, entre ios grups. ?or lo -

tanto, no hu~o aiferencias entre los su3etos, refereites al grado de relaj! 

ción. Es tr;a~. tcdos los sujetos de c:ntrol cognosci"no especifico, c.:introl 

cognoscitivo ge:ien.l, y de placebo ce alta excec:ancia: sintieron que la r! 

cicnalidad d.;l :rata:;i1ento y de los proceáir:11entos era cre[ble, ¡queº el --

tratar:aento que habtan recibido era una ayuda ;:;oden.n para superar su ::iie-

do a las serpientes. 

Estos resultados ap.:iyan el punto de vista ée que la reducción de l;i -

conducta hu'liana de evitación parece ser prir:;ordial;;:ente dependiente de las 

variaoles de la expectancia cognoscitiva, en vez de serlo sobre el condlci.2 

namiento ée "respuestas antagOnicas". Espectftca;.";ente, las reducciones -

en el ::;ic:!: y en la conducta de evita:::i6n ocurrieron cuando los sujetos fu~ 

ron e-..puestos ;! un conjunto de prccedt::iiento cientifico sensibles y estruc· 

turados que lo convencieron de que podrian ser capaces ce acercarse al obj~ 

to te::lido con r.iayor ecuanimidad. Debe notarse de ~u~lQuier manera, que en 
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nuestro trata:niento de alta expect.mcia. tanto las variables de demanda y -

de expectancia fueron operJtivas. Esto significa Que ade:n~s de convencer 

a los sujetos d~ que sedan capaces de acercarse al objeto fóbico con r::ayor 

fac1 lidad; se les colocó bajo una gran presión para que fueran cooperativos 

y para que !i.ostraran los avances terap4uticos deseados; esto es una conduc_ 

ta de acercamiento elevada y el reporte de un menor miedo; estas variables 

de demanda probable:::ente juegan un roll muy importante en cualquier estudio 

que e::iplean estudiantes uniVers1tanos y que sean conducidos en una atr.;Osf~ 

ra académica desafiante. Puesto que la separación de las variables de de-

manda y expectancia no se trató en nuestro experimento, no fue posible de-

ter.n1nar sepu.:iCJ::-:ente el 'llonto de !os ca::-.bios ccnductuales y de auto-repo!_ 

te que podrian ser atribuidos a la expectancia alterada concerniente al es-

ttmulo temido y a las demandas de la situación experimental. De cualouier 

forma, lo que puede concluirse es que cuanao los sujetos son colocados en -

un tratamiento complejo e impresionante "cientlfico", tenderán a ser coope

rativos y a r::ostrar los ca:nbios conductuales esperados. ?or ello, uñ as-

pecto extre:nada~ente importante de la psicoterapia exitosa, incluye la pro

visión de ev1denci<lS internas y externas sobre la cual los sujetos pueden -

basar su expectancia de C.!r.ibio y que simultaneamente crea una demanda razo

nable de mejora:niento. Aparente:;:ente. el ser incluido en lo que se cree -

que es una ccndici6n de tratamiento poderosa y efectiva impulsará a los su

jetos a iniciar los cambios conductuales, cognoscitivos y e:nocionales requ~ 

ridos para "resolver" un problema psicológico. Finalrr.ente, debe resal!:~r-

se el hecho de oue aunque hemos tratado al ccntracondiciona:;iiento, a la ex-

pectancia ccgnoscitiva, y a los procedimientos de enfrentamiento cognoscitl 

vo, co:oio dependientes. Bien podrta ser que alguna co:r:binación de estos -· 
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resultados mAs efectivos, que cada uno de ellos de manera aislada. 

SegOn esta investigac1.5n, se rr.os;:r5 que la eficacia de la o.s. depe.!!_ 

de en gran parte de los prcce~os cognoscitivos, no queriendo decir con --

esto, que tanto el ccntrJccndlcionamiento corno la expectancia no sean im-

portantes dentro de la o.s. sino ade:r.As, se deduce Que el éxito de la D.S. 

va a radicar en la co:nbtn.!Ci~n de los tres procedimientos en contraposi--

ción a la aplicación de los i.lis-;-.os en forr.:a independiente. 



CAPITULO IV 

ASPECTOS HETOOOLOGICOS 
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1).- PROBLEMA. 

¿cuales son los efectos de la desensi~ilizac16n sistemática en los -

trastornos pslcoso:niittcos? 

2).- Objetivo General. 

Identificar si la apl icaci6n de la desensibi lización sistemática, -

produce efectos de reducción de stntc::oas en los trastornos psicoso-

máticos. 

3).- Objetivos Espedficos. 

3.1) Comorobar si la desensibl l izaci6n siste~ática produce la reduc

ción de sfntomas en los sujetos con trastornos psicoscmáticos. 

3.2) Identificar si existe alg~na diferencia en los resultados entre 

la aplicación de un proceoirn1entc de desensibilización sistemá

tica, aplicado por pasantes y uno aplicado por el investigador. 

3.3) Verificar si los stntc.::ias ce tos trast.:irnos ;ior s~:r.utizacién se 

reducen r.:ás rapidarnente en los su1etos ae un sexo que en. los de 

otro. 

3.4) Comprobar si los efectos de la desensibilización siste:nHica se 

mantienen t:1As en un periodo de tiempo en los sujetos de un sexo 

que en los de otro. 

3.5) ldentific!r si la infor::iaci6n proporcionada a los sujetos antes 

del tratamiento influye en la re:iucción del padecimiento psico

somHico. 

3.6) Verificar si existe diferencia en Jos resultados entre los su

jetos a los que se les informó y a Jos que no se les informó -

acerca de la teraoia. 
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4).- Hipótesis. 

H1.- El procedlm1ento de la desensibilizaci6n sísternAtica produce -

ta reducción de stntomas en los sujetos ccn·trastornos psicosE_ 

maticos. 

H2.- No existe diferencia en los resultados entre la aplicaci5n del 

procedimiento de desensibilizaci6n sister.i!tica ,;ipticado por P-ª. 

santes y el aplicado por et investigador. 

Hr- Los stnto:nas de los trastornos psicosomaticos se reducen mas -

r~pidamente en los sujetos de un sexo Que en los de otro. 

H4.- Los efectos de un procedimiento de ·:iesensibiliz?ción sisternatl_ 

ca se mantienen mas, en un periodo de tiemoo, en los suJetos -

de un sexo cue en los de otro. 

H5.- La 1nfor;;;aci6n proporcionada a los sujetos de la terapia antes 

del tratam~ento pr~duce efectos de reducción de stntomas en -

los SUJetos con trastornos psicosomáticos. 

H6.- En los sujetos a los que se les infor:n6 acerca del procedimie!!_ 

to antes de la intervención, se produce una reducción de sin-

tomas ;;iás r~pidamente que a los que no se les inforr.;6 . 

Ha.- No existe ningún efecto de reducción de stnto:nas en la apl ic! 

ciOn de un procedim1ento de desensibilización sistemática en -

Jos sujetos que presentan trastornos psicosomátlcos. 
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5).- Oeflnic!On de ténninos. 

5.1) Definiciones conceptuales. 

5.1.1) Desenstbili.zación siste:náttca. "Es un método para contra w 

rrestar gradualmente los hábitos neuróticos de la rest:íuesta 

de ansiedad. Se induce en el paciente un estado fisio16gl, 

co intlibidor a la respuesta de ansíeda~ por medio de relaj_! 

ción muscular y luego es expuesto a un d~bí l estimulo exci .. 

tador de la respuesta cte .msiedad durante unos segundos. .. 

Si la exposición se repite varias veces, el estímulo pierde 

progresivamente su capacidad de provocar respuestas de anww 

stedad. Luego se van presentando estfr..ulos sucesivamente, 

"mas fuertes" que son tratados en fof'ma semejanteº (Wolpa , 

1981 P. 111). 

5. t.2} Trastornos por sornatizaciOn: "Trastornos Que se caracteri--

zan por stnto'7las fisicos qu~ sugieren tina o.ltaración ffsica, 

en los Qlle no existen hallazgos org.inicos demastrableS o -· 

mecanismos fisiológicos conocidos y en los que hay pruebas_ 

positivas o presunciones fim.es Je que los s!ntor.ias se en-

cuentran ligados a factores o conflictos psicológicos" 

(OSM-1!1 , 1984 P. 253). 

5. L3} Stntornas: "Cualquier fenómeno patotógíco o desviación de la 

normalidad de una funci6n. apariencia o sensación e.(perirr:e!! 

tado por ~t pa.cienti! cerno señal de enfermedad" {Freedman y 

Kaplan, 1982 P. 856). 

5.1.4) Somattzaci6n: Manifestación som!tica de presumible origen -

psic6gena. Se tiende a ampliar espectflcamente como soma-



tizaci6n de la ansiedad o de la depresión. En la nosolo-

gta USA, cuando se expreso:! cor.io entidad y no como hecho -

aislado, es sinónima de Stndrome de Sriquet, conjunto de -

quejas som~ticas prolongadas, crónicas y fluc:uantes no de

bidas J trastornos fis1cos. Este trastorno S?Jele co:nenzar 

antes de los 30 años y las queJ as se presentan a menudo de 

fema drá;natica y como! icada. Se suele asociar a un esta

oo ansioso o deprimido. Existen cnterios p.:!ra diagnósti

co de somatizac1én, co:no la edad de comienzo 'f la referen-

cia de, al menos, 14 stntomas en la mujer y 12 en hor..ores,

teniendo en cuenta que se considera el stntc:::a co::-.o presen

te cuando ha creado la necesidad de tomar Hr:-acos, ha alt~ 

rada su vida o ha obligado a buscar ~édico. L:s sfntomas -

no pueden explicarse por un trastorno o lesit~. El curso 

evoluth'o es crónico y fluctuante (Oicc1onarL: é'.nciclopédi

co de Educación Especial, 1986 P. 56). 

5.2) Definiciones Operacionales. 

5.2.1 ) Oesensibt llzaci6n siste::iática. Se divide en :res fases: -

Técnica de relajación r.:uscular: Se define cc:-J una reduc-

ción progresiva y voluntaria de la contracc1b, tono y ac

tividad de los <:'.úsculos y del sistema nervies: motor {Wol

pe, 1993). 

Construcción de Jerarqutas: lista de est(;;;ubs sobre un -

tema, con sus elementos ordenados de acuerd.: con la inte!!. 

sidaci de la ansiedad. que ellos provocan, tas :erarquias -

contienen una lista de esttr.:ulos ordenados eri forma aseen-

68 
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dente que se miden en base a una escala arbitraria. La e1 

cala esta basada sobre 10 unidades, correspondiendo el --

"10" a la m~s severa sensación de ansiedad que haya vivido 

el paciente, y el "O" cero a un estado de calma absoluta. 

DesensibillzacHin (Ansiedad contra relaJacHin). En esta -

etapa se confronta la ansiedad del paciente expresada en -

la jerarqu{a o jerarqu[as elaboradas con sus posibilida-

des de relajarse, .:ibti:nidas en el entrenamiento previo. 

5.2.2) Trastornos por so;natizaci6n (Criterios) 

Historia de s[ntC'7ldS flsicos de varios años de duración, -

que e:r.pieza antes de los 30 años (DSM-III, 1984). 

Quejas de al menos 14 stntc::-.as en la muJer y 12 en el hom

bre, sobre 37 sfnt;:i:::as enunciados ~~s adelante. Para po-

der considerar un síntoma cc-;io presente, el individuo debe 

manifestar que este sínto:na le ha creado la necesidad de -

tomar alguna medicina (diferente a la aspirina), que ha a! 

terado su forma de vida o que le ha obligado a buscar un -

médico. 

Desde el punto de vista del clínico, los sintomas no se e! 

plican adecuadamente a través de algún trastorno o lesión_ 

flsica y no son efectos secundarios de medicaciones o de -

drogas o de alcohol. El cltnico necesita estar convenci

do de que el síntoma se encuentra realmente presente (por_ 

ejemplo, que la paciente estuvo vomitando durante todo su 

embarazo), el hec110 de que el sfntoma sea narrado por el -

paciente ya es suficiente. El sujeto considerada que ha -
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estado enfermo durante par-te de su vida {P.P. 255-256). 

A continuación se presenta la relación se stntomas: 

- Stntornas de conversión o pseudoneurológicos. 

- Dificultad para tragar, pérdida de la voz, sordera, visión 

doble, visión borrosa, ceguera, debilidad o pérdida de la_ 

conciencia, pérdida de la .':'lemoria, crisis o convulsiones,_ 

dificultad para andar, parálisis, debilidad :-.!Jscular, re-

tenci6n de la micción y dificultad en la micción. 

- Stntomas gasuointestinales. Dolores abdo:ninales, naúseas 

crisis de vómito (distintos al e:nbarazo), distenci6n {ga-

ses}. intolerancia (sentar mal la cc'llida) respecto a una -

gran variedad de altr..entos, y diarrea. 

- Stnto:nas relativas al siste-1a reprojuctor fe:;-,enino. La·· 

propia interesada considera que estos síntomas sen mAs fr~ 

cuentes o mAs graves que en la mayarta de las mujeres. -· 

Menstruación dolorosa, irregularidad menstrual, ne:iOrra-

gias excesivas, vO:nitos grave~ durante el er.:barazo que o-

bligan a la hospitalización durant.e este periodo. 

- Stntornas psicosexuales. Durante la mayor parte de la vi-

da del individuo, después de tener actividad sexual; apar~ 

ce indiferencia sexual, falta de placer durante la rela--

ci6n sexual o dolor durante el la. 

- Dolar. Dolor de espalda, de las articulaciones de las ex

tremidades, del Area genital (distinto que durante el coi

to), dolor durante la r.iicción, u otros dolores {distintos_ 

a la jaqueca). 
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- S[ntomas cardiopulmonares. RespJraci6n superficial, pal

pitaciones, dolores precordiales y mareos. 

5.2.3) Reducci6n. Se entiende por decre:nento de la slntomatologta 

som!tlca en cuanto a su intensidad; esto desde el punto de -

vista de una escala de intensidaQ del sfntorna, en donde la -

intensidad m~xima le corresoonde un valor númerico de tres -

(3); a la intensidad moderada dos (2), y la intensidad m[n.!, 

::ia, uno ¡ \). 

Frecuencia de aparición. Es el núü.ero de veces Que aparece 

el síntoma en un periodo de 24 hOras. 

Ma:;iento de aparición. Sen las circunstancias bajo las cua-

les aparece el stntorna, es decir, los factores para provocar 

los o mantenerlos. Y esto dividido en tres periodos de tie;:! 

po, matutino: de cinco(S) horas a.m. a doce ( \2) horas p.r:i •• 

el tie:r.po 't'espertino; de doce (\2) horas p.m. a achO (8) ho

ras p.m. y el turno nocturno; de ocho {S) horas p.m. d cinco 

(5) horas am. 

Duración del s[ntoma. Consiste en el :ie;;ipo en oue se man-

tiene el síntoma somático. es decir en horas. minuteis o se--

gunclos. 

6).- Definición o caracterlstlcas de la Población. 

La población en general se encuentra enr.iarcada en un servicio rr.Mico 

Institucional. Es toda aquella poblaciOn de m1!1tares y familiares_ 

derechohabientes, que acuden a la consulta e:t.terna en el Hospital -

Naval de Veracruz, solicitando los servicios de Medicina General --

como especialidades. a su ... ez son referidos al servicio de psicopat~ 
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logra cuando son detectados trastornos que competen al .!rea psiquia

trica y psicol6cica de dicho nosoco:nio. 

Actualmente se encuentra con una pcblación t11tal en todos Jos -

servicios de 79,ó72 derectlOhabientes tanto militares como familiares 

de los cuales 33,482 corresponden a consultas para f·:e::Hcina general_ 

y 46, 190 consultas de Medicina especiali:ada. 

Especificar.iente para el servicia de ?sicolog[a corresponde una 

población de 2,264 pacientes, que equivalen al 6.76~ de la población 

total, esto de ac~erdo a 6 d[as habiles a la semana y 283 dfas h~bi

Jes al año. 

Para seleccionar a los suJetos, se utilizó un r.iuestreo no proo_! 

biltstico intenc1onal debido a que los pacientes acuden a consulta -

externa de Psicologfa referidos por otros servicios. ;ior presentar -

algún tipo de trastorno que co:noete aJ frea de Psícologfa. 

6.1) Definiciones y características de los sujetos. La investiga--

ción se realizó con sujetos de ar.-:bcs sexos, que ::cuden al Serv.!_ 

cio de Psi;;:ologfa en el Hospital llaval de Veracru;: y les fUe-

rcn detectad:is los sfnto:;jas de los trastornos p~r so::iatización. 

Para esta investigación la cantidaa de la muestr~ fué de cuatro 

sujetos de a::-.oos sexos; dos sujetos de sexo rnascul ino y dos su

jetos de sexo fe::-.enino. /lo queriendo decir con esto, que será 

un grupo, sino que el tratawiento será individual ya que los -

sfntomas de los trastornos por so¡;¡atización no son los mismos -

en todos los sujetos. 

En cuanto a la descri;ic16n de las caracterfst.icas más irn-

portantes de la muestra se hizo por medio de una historia clln.!_ 
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ca conductual de cada uno de los sujetos, de los expedientes -

cllnicos de los mismos. y de los datos obtenidos en las entre-

vistas directivas aplicadas ante la investigación . 

Antes de la apllcaci6n de la investigación, fueron candld! 

tos a selección aquel los sujetos que manifestaron en los moti-

vos de consulta, alguna queja o sintomatologta som.!ttca y que -

cu::ipl ieran con los cri tertos diagnósticos de los trastornos par 

soma tizac íón. 

Se utilizó un criterio de exclusión por medio de un dlag-

n6stico diferencial, ya que fué necesario descartar los trasto!. 

nos ftsicos aue se presentaron con stnto::ias som!ticos por medio 

de la valoración de médi.::os especialistas. 

7).- Definición de Instrwnentos. 

7.1) Entrevista directiva. {Historia cltnica conductual). La entre-

vista directa se dividió en dos partes. La primera fue para o.Q. 

tener los datos demográficos y de carácter abierto, Y la segun

da para obtener las caractertsticas cUnicas conductuales. 

El tipo de preguntas que se utilizó fueron de carácter cerrado_ 

para los datos demográficos y de carácter abierto para las ca-

racteristicas el fnicas conductuales. El número de preguntas -

cerradas para los datos demográficos fue de diez { 10) y el nCl-

mero de preguntas abiertas para las caracteristicas clfnicas -

fue de nueve (9). 

la importancia de este tipo de entrevista e historia el tnica r! 

dica en la obtención de datos especificas de los trastornos de 

somatizaciGn. la historia del paciente y detectar causas que --
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provocan la conducta o la mantienen (Ane ... o 1). 

7.2) Cuestionarlo. Se aplicó para identificar objetivamente la sin

tornatolog[a de tos trastornos por somatización, en base a los -

criterios diagnósticos del DS:·t-III de sintomas presentes y au-

sentes (Anexo 2). 

El manual diagnóstico de los trastornos mentales (DSM-lII). de_ 

la Sociedad Americana de ?s1quiatrfa evalúa los diferentes tra.,?_ 

tornos mentales y los organiza jerarquicarnente en clases diag-

n6stlcas de la variedad de stntc::ias. "La evaluación mutiaxial_ 

del OSM Ill garantiza que cierta infor:nación que puede ser de -

valor para planificar el trata:niento y predecir la evaluación -

de cada lndtv¡duo se registril en cada uno de 5 eJes" (P. t1) -

Los ejes I y II incluyen todos los trastornos mentales (dos el!_ 

ses de trastornos rr.entales); los ~rastornos especificas o gra-

ves del desarrollo en el caso de los niños, en adultos es de -

personalidad son asignados al eje 11, ~ientras aue el S[ndrome 

psiquiátrico general es asignado al eje I. Los estados y tras

tornos de ftsico o so:nátic:o son asignados al eje III. El eje -

IV es la intensidad del stres psicosocial, y el eje "/ es el má

ximo nivel de adaptación en el último año. La confiabilidad y 

validez se obtuvo mediante una serte de estudios de campo patr,2_ 

cinados por ld fH~'.H (División de Siometrta Epide:niologica del -

Instituto :iacional de Salud t·~ental de la Sociedad Psiquiátrica 

Americana). Después de dos estudios pilotos en los que se em-

plearon los primeros borradores del OSM 111, en septiembre de -

1977, empezó otro estudio fonnal de 2, en este estudio se em---
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plearon los primeros borradores del OSM 111. en septiembre de 

1977. empezó otro estudio formal de 2, en este estudio se em

pleó la versión 1/1S/iB del DSM ltl para la primera fase, con 

un suplemento en el que se expontan criterios revisados para_ 

la segunda fase. Apoyánaose éstos, en la fiabilidad entre -

diferentes evaluadores, lista de co:r.ponentes, y participantes 

en el proyecto {DSM-III. 1994). 

7 .3) Expediente climco del su Jeto. (Hospital Naval de Veracruz). 

Del cual se obtendrti toda aquel la informacíón que puede escla

recer la Historia el tnica anterior del sujeto y sobre tod:> la 

sinto:natologfa psicosc~~tica ac:ual, visita al r-.édico y trata

mientos médicos que no tlan dado resul tacto en dichos trastornos. 

La ir..oortanc1a Cel expedie::te el imco radica en Que son regis

trados por las servicias de especialidades y Medicina general. 

Todas aquellas consultas de los su)etos '/ soore toda la defi

nición sinto:nato16gica de les trastornos en general, la tera-

péutica a seguir, y el seguimiento de los sujetos, a~i como -

también la valoración médica antes y después del tratamiento -

psicológica. 

7.4) Dada la participación de r.:édicos especialistas, se utilizaron_ 

algunos tnstrurr:entos para obtener información , asi como para 

valoración clinica del paciente obteniéndose de esta manera un 

criterio m~s amplio de ir.edición. 

7.4.1) Anamnesis: Consiste en recabar los antecedentes previos del_ 

padecimiento Que a.Queja al paciente com:J: 
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7.4.2) AnJ."r~-iesis de padecir.itento actual, los cuales ccnsisten en inves

tigar la sintor.iatologta subjetiva 1 objetiva Que presenta el pa_ 

ciente en el ;;;.:;,7.ento ce consulta. 

7.4.3) E.:<olorac16n ftsica que consiste -:n ::-.aniobras que aplica el :::-édi

co para investigar el ;:ircceso pat:il~gico que refiere el paciente. 

7.4 • .:) ,::,.p\orac16n r,,3nual, es aauella en la cual el ;;;~dice especialista 

utiliza los órganos de les sentta:s en la revisit.n del paciente, 

ie divide: 

- Ct. 1 - lnspecctón por rr.eaio ée la 'lista. 

- CI. 2 - ?alpitac16n por rr:edio éel tacto. 

- CI. 3 - Percusión por ::'.edio del tacto. 

7.4.5) Exploract6n amada. Consiste en la utilizaciOn ce instrw..entos 

para coadyuvar en la exploración éel paciente. 

[nstrur::entos de uso general: 

- Estetoscooto, bai.::nan6r:-.etro, martillo reflejos, ten::.6r:'.etro y -

l!mpara. 

7.4,6) Diagnóstico presuncional, se emite con base en la anr;-.nesis y a 

la exploración ftsica la cual es de tipo cltnico, dado que no -

se utiliza en este r.:orr.ento ayudas :Hagn6sticas. 

7.4.7) Ayudas diagnósticas. Métodos de laboratorio y gabinete que se 

utilizan para coadyuvar el diagnóstico definitivo del paciente. 



7 .4.8) Ex~menes de laboratorio. 

Análisis de sangre. 

An~lisis de orina. 

- AnAlists de excre:nent.o. 

Análisis de secreci:::nes. 

Análisis de enzimas. 

- An.fllisis de ltquidos y electrolitos. 

- An!lisis de teJidos {Biopsias) 

- Análisis de ?rote1n.u {inmunidad) 

Análisis de 8acteriol5gicos. 

7 .4.9) Exámenes de gabinete: 

- Estudios de rayos X 

- Estudios de Medicina nuclear. 

- Estudios de electrocardiografra. 

- Estudios de E.E.G. 

- Estudios de Fisiolog1a respiratoria. 

- Estudios Endosc.5picas. 

- Estudios Audimétricos. 

7.5.} Diagnóstico definitivo: Es el que se establece al término de 

la exploración cltnlca y de la recopilación de resultados de 

las ayudas diagnósticas. 

7.5.1} Esta sintomatologta seré considerada en función del padeci-

miento que se trate. 

8).- Definic16n del personal. 
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8.1) La apllcaci6n de la investigaci6n fué efectuada por el propio 

investigador y por dos pasantes que cursan el noveno semestre 
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de la Licenciatura en i'sicologia Clfnk11. que prestan servi-

cio social en el Departamento de Psicologfa del Hospital Ua

val de Veracruz, realiZ:ando actividades, tales como entrevis

tar, valorar, diagnosticar y <lar terapta, asf como también la 

intervención en el Mea ele hospitalización de pediatrfa. 

La ínclusión de pasantes de dicha investigación parte del he

cho de controlar los efectos de la intervención del investig! 

dor evlt¡¡ndo asf la influencia del investigador y la tenden-

cia a la Inflación de los resultados. Para controlar esta -

variable se utilízO la eQuilibración de Craíg y Metze {1992}. 

8.2) M~óicos y especial Is tas. Dado el tipo Ce la investigación -

QUI? se realizó y para obtener una valoreci6n mAs exacta que 

descartara la causa org!nica y la necesidad de que varias --

!reas trabaJen lntercHsciplinarta:::ente es de relevante irnoor

tancia la inclusión de :r.édlcos espedalistas: En Ja presente 

investigación se contO con el apoyo de la medicina especiali

zada óel Hospital Naval de Veracruz; es:pecialtdades tales ·-· 

co.1',o: Medicina Interna, Cardiologta. Ortopedia, Otorrino- -

lartngolog[a, Psiqulatrta. asf co~o ta~brnn, los m~dic.os quf

micos famacobi6logos en el área de laboratorío. 

La funci6n que tuvieron los médicos especialistas en esta in

vestigación fue la de real izar los estudios rnédícas pertinen

tes a cada sujeto de investigación para descartar causas or-

g~nicas, que produJeran un tipo de trastorno que no fuera in

herente .a los trastornos por somati:a::t6n. Además de cuantl 

flcar por medio de sus técnicas, algún trastorno psicosom.1tico. 
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La importancia de la participación de Jos médicos especialis

tas fue para refor:ar los estudios psicológicos acerca de los 

sujetos, ast como también diagnosticar que la sintomatología 

psicosornática no fue producida por un trastorno orgfoico, ---

además de obtener un criterio más de ¡¡.edici~n. 

9) .- Método de Investigación. 

9.1) Diseño de investigación. En la presente investigación se ut!_ 

lizó un diseño cuasiexperir.:ental, del cual su paradig:::a es: 

A - S - C en donde: 

9.1.2) A Linea base. Que fueren todas aquellas medi::.lónes antes --

del tratar::iento. 

9.1.3) Cuestionario {os:-1 Ill) que consistió en obtener los s[ntomas 

presentes y ausentes ast cc::;o ta:7:oién la intensidad del stntQ. 

ma de acuerdo a una escala arbitraria en d:;nde tres (3) fue -

intensidad máxima, dos (2) intensidad moderada y {1) intensi

dad mtnirna. 

El cuestionario está dividido en seis (6) grupos de trastor-

nos somáticos {Anexo 2) el· cual se aplicó antes y después del 

tratamiento. 

9.1.4) Auto-reporte. Que consistió en el autoregistrJ de la conduc

ta somática por parte del sujeto, antes, durante, después del 

tratamiento y fuera del área hosoitalaria, se ::amaron en cue.n 

ta a los sfntomas de mayor intensidad {Anexo 3). 

La med1c16n de la stnto;natolog[a somática Si: hizo en base a -

frecuencias de aparición, momento de aparición y duración del 

sfntoma. 
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frecuencia de aparición consistió en el registro de cuantas 

veces apareció el sfnto:na en 24 horas Jl dfa. 

Mo:r.ento de aparición. Consistió en n~gistrJt en qué mv:r.ento 

aparece la s!ntomatolog[a som~tic-3. Esto se basó en tres P! 

riodos de tiempo: !-tatutlno de 5:00 horas am. a 12:00 horas .. 

p.m., ves~ertin::i: de 12:00 horas p.r:i. a 8:00 horas p.w., y el 

nocturno de S:OQ horas p.rr.. a 5:00 horas a.m. 

Duración del stnto:na. Consistió en registrar la duración-.. 

d¿I síntoma, s~gundo, minutos y horas antes y después del -

trat~míento. 

9. t.5} Valoración de ;r.~dicos. Que consistió en la revisión y valo

ración lle les sujetos antes y después del trata:;iiento <J:e ...... 

ac!.lerdo al p.edecirntentc que se :rata. to;:;ando en cuenta los 

diez sfntomas de ;:;ayor íntensid=d (Anexo 4). 

9.2) Trata!:iiento (Oesensibíli:ación sistemática} el cual se divi. 

dió en tres fas¿s: 

9.2. t) Relaj.ación 'muscular. S~ uti 1 lzO el métvdo de Jacobson mo11i

ficado por Woloe (En OelgJdo, 1983). "El cual consiste en -

la recucct6n progresiva y volun:aria de la contracción tono 

y actividad de los :núsculos y del sister.1a nervioso motor''-

(P.P. 151-155). 

9.2.2) Canstrucci6n de las jerarQufas. Listas de astf;;-.ulos sobre_ 

un tema con sus ele:nentos ordenados de acuerdo con la inte~ 

sidad de la lnSiedad que el los pr:JYOC~n ('..'o loe, 1983). 

9.2.3) Aplicaci6n de las jerar.:¡:ifas (ansiedad contra relajación} -

En esto se confrontó la ansiedad del paciente en la jerar--
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quia o jerarqutas elaboradas, con sus posibilidades de rel! 

jarse, obtenidas en el tratamiento previo. 

9.3) Seguimiento. Que consistió en la apl icaci6n después del -

tratamiento del mismo cuestionario OSM-lII, autoreporte y. -

la valoración de los médicos especialistas. es decir fueren 

las mismas caractedsticas de la fase A {Ltnea base) para -

obtener los resultados. Este seguir.üento tu·•o duración de_ 

una semana. 

to).- Variables independientes. 

10.1) Variable Ir.dependiente. Terapia de desensibilización sistem! 

tica. es un instrumento ~erapéutico para el tratamiento de la 

ansiedad ne!.lr6ticf y se dividió en tres fases: 

10.1.1) Técnica de relaJaci6n ~uscular (método de Jacobscn modifi-

cado p::ir \~olpe {En Delgado 1963). 11 Se define co::':O una reduf. 

ción progresiva y voluntaria de la contracción, tono o actJ. 

viciad de los músculos y del sistema nervioso r::otor 11 (P.P. -

151-155). 

10.1.2) Construcción de las jerarqu[as. Lista de estlrr.ulos sobre -

un tema con sus ele;;;entos ordenados de acuerdo con la inte_!! 

sidad de ta ansiedad Que ellos provocan (Wolpe, 1985} es -

decir las jerarqulas contienen una 1 ista de estimulas orde

nados en for.;¡a ascendente y Que se midieron en base a una -

escala arbitraria del cero {O) al diez, la escala est! ba-

sada sobre 10 unidades, correspondiendo el 10 a la m~s se-

vera sensación de ans1eaad Que haya sido vivida ;;cr el pa-

ciente y el del O, para un estado de calma absoluta (Anexo 
5). -
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.10.1.3) Oesensibllización (Ansiedad contra relajación). En esta et! 

pa se confrontó la ansiedad del paciente expresada en la -

jerarquia o jerarqutas elaboradas. con sus posibi 1 idades de 

relajarse obtenidas en el entrenamiento previo. 

1t}.- Variable dependiente. 

Fueron los efectos que produjo la desensibillzación sistemattca so

bre los trastornos por somattzac16n. 

Se midieron cuatro formas: 

11.1) Por r.i€dio de un cuestionarlo basaao en los criterios diagnós

ticos del OSM-111 de los trastcrnos por som.nización en cua.!!. 

to a los sfnte:mas pre5entes y ausentes. Y a la intensidad de 

los r:iiswos; tres para máximo, dos para moderado y uno para -

r.lfnimo. 

11.2) Por medio de la escala arbitraria de ansiedad. En donde las 

jerarquias fueron ordenadas en f:;r.:ia ascendente. es decir, -

de las que produjeron r.:enos ansie-:ad a la que produjo rn~s -

ansiedad. Se otorgó cero "O" a un estado de calma absoluta y 

diez "10" a la r..~s severa 5ensac1~n de ansiedad. Esta escala 

se utilizó exclusivamente para la o.s •• en donde se perrni-

ti6 la verbalización del sujeto. 

11.3) Dependiendo del trastorno psicosc~Atico de mayor prevalencia, 

se evalu6 por medio de los estudios médicos pertinentes al -

tipo de :rastorno que se detectó. Es decir, se hizo una val2. 

ración antes y después del trata~1ento , por rr.edia de los in,i 

trumentos de la Medicina usados por médicos especialistas. -

sin intervención del investigador {Anexo 4). 
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11.4) Un registro por medio de auto-reporte de tos sujetos. Que -

consistió en registrar fuera del ~rea experimental, antes, d.,!! 

rante, y después del tratamiento la frecuencia de aparición -

de los s[ntcmas scr.iAticos, en periodos de momento de apari--

ci6n dividido en tres turnos, watutino de 5:00 a.m a 12:00 -

a.m., vespertino de 12:00 p.m. a 8:00 ;:i.m. y nocturno de 8:00 

p.m. a 5:00 a.m. La duración del stntor:ia es en base a horas, 

minutos y segundos. 

11.5) SerAn los efectos de la infonr:aci~n proporcionada antes del 

tratamiento. Y esto se observar! en los resultados. 

t2).- Variables controladas. 

12.1) '/ariables extrañas: Como luz, ruido, calor, interrupciones -

del personal de enferr..eria, etc., se controló por :redio de -

eliminación y constancia de las ccndicicnes. 

12.2) Sexo. Se ccntrolO por eQuilibración, ya que de los cuatr.P -

sujetos que se investigaron, dos fueren del se.--;o masculino y 

dios del sexo femenino. 

12.3) Efectos del investigador. Se controló pcr rr.eaio de equi libr! 

ciOn en donde cada investigador, dos pasantes y el realizador 

de esta investigación, se les asignar~n de los cuatro sujetos, 

uno del sexo masculino y otro del sexo femenino (Cralg y Metze 

1982). 

12.4) Efectos de la intervención directa del investigador: Se con-

troló por r..edio de equi l ibrac16n, an donde la aplicación de -

la investigación fue realizada por el propio investigador y -

los dos pasantes (Craig y Metze, 1982). 
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13) .- Condiciones experimentales- ambientales. 

la investigación se real izó en el Hospital tlaval de Veracruz, que 

se encuentra ubicado en la Ciudad de Veracruz. Es un estableci--

miento de apoyo logistico, a mandos y Unidades a quienes otorgan. 

los servicios Médicos necesarios para el desempeño de sus funcio-

nes. 

Desde un punto de ·llsta de la atención ciue proporciona es un est~ 

blecimiento de concentración regional, especializado de tipo agu

do, que da atención M{!dico-lntegral a su población amparada. 

El Hospital :1avat de Veracruz, es un establecimiento que depende 

en lo militar, de la Comandancia de la Tercera Zona tlaval Militar, 

de Veracruz, Ver., y en lo técnico-Administrativo a la Dirección 

General de Sanidad flaval en México, D.F. 

La aplicación de la investigación se efectuó en el consultorio de 

Psicolog[a, ::iarcado con el número 16, de 3 por 5 r.;etros: el cual -

contó con luz de neón de control manual, 2 ventiladores, diváñ, e_! 

criterios con tres sillas, archiveros. lavamanos y 2 puertas de -

acceso9 una para pacientes y otra para psicólogos. 

14).- Procedimiento. 

14.1) Etapa preterapéutica: (Fase A Hnea base). 

14.1.1) Entrevista inicial (Raport). El terapeuta y el paciente -

interactuaron por medio de pUtlcas, acerca de los intere

ses y gustos del paciente, para fomentar la confianza y -

romper la tensión que produce la primera entrevista. 

14.1.2) Entrevista directiva. Se inició con los motivos de consul 

ta. Si el paciente referta quejas y stntomas somáticos, -
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era candidato a seleccionar: si no lo manifestaba se usaba 

el criterio de eliminación. Si el paciente manifestaba -

quejas de s[ntor.ias se continuaba con entrevistas subsecue~ 

tes para obtener infor;;;aci6n del sujeto y asf poder formar 

la historia cltnica, pcniendo énfasis en la sintomatologla 

actual y en los factores para provocarlos. Apoyándose en 

los expedientes cHntc::s del paciente para una información 

más exacta {Anexo 1). 

14.1.3) la duración de las entrevistas fue de cincuenta minutos y 

el número de éstas~ las que fueran necesarias. 

14.1.4) Teminadas l:s entrevistas se apl ic6 el cuestionario basa

do en los criterios diagnósticos de los trastornos por so

matizaci6n del OSM-III (Anexo 2). 

14.1.5) Obtenidos los datos de la entrevist3, historia cltnica, e_! 

pedientes clfnicos y el cuestionario; se procedió a obte-

ner los stntc:7t3S de :::ayor ?revalencia. 

14.1.6) Tomando en cuenta la sintornatologia de mayor prevalencia, 

se procedió 3 la valoración por parte de los médicos espe

cialistas. La valoración de éstos fue en base a la sint.2_ 

matolog[a que presentara cada uno de los sujetos, y asi se 

obtuvo otro criterio m!s de valoración (Anexo 4). 

14.1.7) Habiendo cu::.plido lo anterior;:;ente expuesto se procedió a 

la precisión de metas terapéuticas mediante la negociación 

o acuerdo con el pacie:tte. 

14.2) Etapa terapéutica. (Fase 6 apl icaci6n de la terapia) 
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14.2.1} Se informó y se explicó al paciente con detalles acerca -

del uso del autoreporte con duración de una semana antes -

de iniciar la fase 3. 

14.2.2) Para producir confianza en la terapia, se !1icieron algunas 

consideracíones generales de los ~xi tos obtenidos por esta 

t~cnica. y aqut se les informó a dos sujetos y a dos no, -

para que al final ae la investigacien se ·1erificara si hu-

bo algún efecto en la inforrnaci6n proporc1cnada a los suj~ 

tos. 

14.2.3) Se permitió Q:Je el paciente expresara sus dudas. respondie.!! 

do al terapeuta e:(pltcita:r.ente a éstas. 

14.3) Fase a. Se inici6 el tratamiento en relajaciOn muscular. 

(Oelgado, 1983). 

14.3.1} Se le explicó al paciente la diferencia entre tensi6n y re

lajación. A continu3ciGn se obtuvo una escena control que 

produjera tranquilidad al paciente, por ej~::;plo: Un Paisaje 

nevado, un bosque, el mar, etc. 

14.3.2) Se le invitO a recostarse boca arriba en el diván y se le -

pidió que se pusiera lo más c6:-.ado posible. AfloHndose la 

ropa apretada, no debla cruzar las piernas y todas las par

tes del cuerpo deberlan descansar en el div¿n, Luego se le 

pidió que hiciera una aspiración profunda y que sacara el -

aire lentamente. 

14.3.3} La duraci6n de las sesiones fue de treint~ ~n!Jtos y el nl1-

mero de sesiones, para esta fase fue de seis. 

14.3.4) La duración tanto de los ejercicios de tensión como de rel.! 
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jación fue ae diez segundos. Cada ejercicio de tensllm-r! 

laJac16n se presentó dos veces. Cada ve:? que se presentó 

la relajací6n se combinó con la escena control, en caso Que 

no se lograra la relajací6n de alguna parte a:el cuerpo se -

repitió el ejercicio hasta lograrla. 

t4.3.5) Reali:!ado to anteriormente expuesto se procedió a apl ic:ar -

la relajación muscular. 

14.3.6) .Relajac16n de los brazos. 

Déjese rela3ar lo más Que pueda. Bien, ahora mientras se_ 

relaja, cierre el puño derecho, ciérrelo y apriételo mAs y 

:nls, observando {con sus ojos cerrados} Ja t,;;ns:ión c¡ue se .. 

proauce al apretarlos. Sienta la tensitn en su rnano, en .. 

su antebrazo derecho. Concéntrese en esa tensión, pausa -

((:liez segundos); ahora ret.!ijese. Deje que los dedos de su 

mano derecha se aflojen poco a poco y concéntrese en la di

ferencia de sensaciones. Antes la tensi6n molesta, lncóm~ 

da y ahora la relajación cO::;oaa agradable, pausa (diez se .. -

gundos). Ahora. aé-jese- lr trate de aflojar y de relajar .. _ 

tacto su cuerpo m~s y m!s. Bien, repita el ejercicio una -

vez m!s con su puño derecno. Apriételo y sienta la sensa .... 

ciOn da tenstón en su antebrazo, pausa {diez segundos). Ah,2. 

ra deje de abrir los dedos y sienta la relajación. Deje ir 

todo su cuerpo, pausa (diez segundos). Observe la diferen

cia una ve? r.i~s. Repita la i::lsrr.o con el purto izquierdo, .. 

ciérrelo mientras et resto de su cuerpo se encuentra total

mente relajado. Cierre el puño, apriételo m!s y sienta la 
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tensi6n, pausa (diez segundos}. Ahora rela.jese, estudie 

el contraste y disfrútelo; pausa, (diez segundos). Repi

ta el eJercicto una vez ma.s, cierre el puño izquierdo, -

póngalo tenso y apriételo, ·pausa (diez segundos). conti

nüe relaHndose por un rato y disfrute qué agradable sen

sación. Ahora cierre ambos puños, sienta la tensión de 

los antebrazos, estudie sus sensaciones,pausa (diez segu!!. 

dos). Rel~jese, deje que sus dedos se abran, se estiren 

y sienta la relajación.pausa (diez segundos). Continúe -

relajando las manos, los antebrazos, m.\s ••• :;i~s y ma.s. 

Ahora doble los brazos y ponga en tensión los biceps fue! 

te.i:ente. Sienta la tensión, ::iausa (diez segundos), bien_ 

estire ahora los brazos, déjelos relajar, sienta la agra

dable diferencia, pausa {diez segundos). Permita Que se 

relajen ;:iás y más. 

De nuevo ponga en tensión sus btceps, mantenga la tensión 

y cbscrvela cuidadosarr.ente, pausa (diez segundos}, estire 

ahora los brazos y rel~jese, cocnto poeda, pausa (diez -

segundos}. Cada vez que lo haga estudie la difer~ncia -

de sensaciones coando se est! en tensión o cuando se está 

relajada. La tensión es inc6r.:ioda, molesta, mientras que 

la relajación es agradable, disfrútela. 

Ahora estire los brazos, p6n9alos muy tensos de manera que 

sienta la mayor tensión en los músculos los tr[ceps los -

cuales quedan en la parte de urás de sus brazos, mantenga 

los brazos estirados y mantenga la tensión, pausa (diez --
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segundos}. Ahora rel!jese y sienta la diferencia; pausa -

(diez segundos). Coloque los brazos en una posición c6-

moda y deje que la relajación continúe, sentirA sus brazos 

agradablemente pesados mientras se relajan. De nuevo est.!_ 

re los brazos para sentir la tensión en sus trlceps est1r! 

los, sienta la tensión m.!s, r:iAs, pausa (diez segundos). 

Ahora aflójelos relAjelas, pausa (diez segundos). Ponga los 

brazos en una posición cómoda y déjelos relajar mAs y rnh, 

cada ':leZ m!s. Aunque parezcan que estAn totalmente relaja

dos, intente ir r..As allA. trate de lograr niveles rn.!s pro-

fundos de relaj.aci6n. 

14.3.7) Relajación del a.rea facial, la nuca, los hor..bros, y la par

te superior de la espalda. 

Deje que sus músculos se aflojen pesadamente. Ahora arru-

gue su frente, arrCiguela m!s, m!s, apredndola, pausa (diez 

segundos}. Ahora desarrCiguela altsela, rel!jela. Imagine 

que toda su frente y su cuero cabelludo se alisan mas a me

dida que aumenta la relajaciOn, pausa {diez segundos). Aho

ra repita el ejercicio, y una vez que sienta la tensión en 

su frente permita de nuevo la relajación~ pausa {diez segu!!. 

dos). Ahora cierre los ojos, apriételos ¡;¡!s y m!s hasta -

que sienta ta tensión, pausa {diez segundos). Ahora reUj~ 

se, pausa (diez segundos) Mantenga sus ojos cerrados suave 

y confortablemente y observe la relajación. Disfrútela. -

Ahora apriete sus mandtbulas, apriete el maxilar superior -

contra el inferior y sienta la tensión que invade su mandt-
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bula, pausa (diez segundos). ReUjelo ahora deje que sus 

labios se entreabran suavemente y aprecie la relajación, 

pausa (diez segundos). Ahora presione su lengua fuerte-

mente contra el paladar superior y sienta la tensión, pa~ 

sa (diez segundos), luego rel!jese y permita que su len-

gua vuelva a su posición c6..::oda. relajada. pausa (diez -

segundos): ahora apriete sus laoios y observe \a tensión, 

pausa (diez segundos}. RelAjese, pausa (diez segundos), 

ahora deje rela)ar toda su cara m!s y más. Observe y --

sienta lo agradable de esa sttuación. Estudie la relaja-

ci6n en su cuero cabelludo, frente, ojos, cara, rnandlbu--

las. Relajese m!s y rn~s. es una sensac16n de tranquili-

dad, muy agradable que provcca profundizar en s [ r.:isma. -

Ahora extienda los múscul:Js del cuello. Incline la cabe-

za hacia atr~s lo mAs Que pueoa, hasta sentir la ten1iGn 

en su cuello, gire la cabeza hacia la derecha y observe -

como se moviliza la tensión, haga lo miSmo hacia el lado 

izquierda y estudie la· tensión, pausa (diez segundos}. -

Ahora lleve su barbilla hacia adelante y hacia abajo, e -

intente presionar su pecho, deje que su cabeza retorne a_ 

una posición et.moda, pemita que se relaje m~s y r.i~s. pa~ 

sa (diez segundos). Sienta su cuello sin tensi6n, una -

sensación agradable qu<:! debe dejar progresar. Encoja sus 

hcr..bros bien hacia arriba y mantenga la tensión, siéntala 

pausa !diez segundos). Ahora relájese, pausa (diez segu_!l 

dos). Encoja de nuevo sus hombros y muévalos a la dere--

1 ., 
.1 

i 

'/ 
1 
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cha y a la izquierda, llévelos hacia adelante y hacia a

trás, y sienta la tensión en los hombros y en la parte -

superior de la espalda. Mantenga la tensión y estudie la 

sensación, pausa (diez seguncios). Ahora deje caer los --

horneros y relájese, pausa (diez segundos). 

Deje que la rela1aci6n se extienda por sus homoros, más y 

m!s que continúe por los músculos de la espalda, as[, agr! 

dablemente, deje que se relaJe la nuca y el cuello, las -

mand[bulas y la car.:!, cada vez mc1s ••• más ••• deje que todo -

su cuerpo se relaje, disfrute esa sensación y deje que --

cada vez sea más y rn!s profunoa. 

14.3.8) Relajación del tórax, estómago y parte inferior de la es--

palda. 

Respire tranquila y libremente, torne aire, expúlselo 

tranquilamente y observe co:no aumenta la relajación ~uando 

usted expele aire. Ahora tc:::e aire de nuevo, 11ene sus -

pulmones inhalando profundamente, sostenga la respiración, 

estudie la tensión, siéntala,pausa (diez segundos). Ahora 

expire, permita Que las paredes del tórax se aflojen y em

pujen por si solas el aire hacia afuera de los pulmones, -

continúe relajAndose, respire suave y profundamente sienta 

la relajación, disfrútela, pausa (diez segundos). Manten

ga el resto de su cuerpo rel1!jado sin tensión alguna, lle

ne los pulmones de aire una vez mAs, aspire profundamente 

y mantenga la respiración, pausa (diez segundos). Bien, -

expulse el aire y sienta el agradable alivio de la tensión, 
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pausa (diez segundos) continCie respirando tranquila y rit

micamente, deje que su tórax se relaje m!s, mAs, deje que 

se relaje, se extiende hacia la espalda, a los hombros, el 

cuello, déjese ir y disfrute de esa sensación tan agrada-

ble que es la relajación. Ponga atención ahora a los mús

culos de su estómago. Apriete los mCisculos del estomago, 

endurezca el abdomen, observe la tensión, pausa (diez se-

gundos). Ahora relAjese, pausa {diez segundos). HAgalo -

de nuevo y sienta la tensión, pausa {diez segundos}. Ahora 

relAjese pausa (diez segundas), déjelo relajar mAs y mAs. 

Deje que la tensión se desaparezca a medida que aumenta la 

relajación cada vez Que 11spire sienta ccm::i aumenta la agr! 

dable sensación de relajación en su tórax y en su estómago. 

Dirija ahora su atención hacia la parte inferior de la es

palda. Arquéela hacia arriba, intentando hlcer un hueco -

en \aparte inferior de la espalda sienta la tensión a la -

largo de la columna vertebral. Estudie y trate de mante-

ner el resto del cuerp9 rela1ado, concéntrese en la ten-

slón de su espalda, pausa (diez segundos). Bien, ahora -

reUjese, primero la parte inferior, ahora la parte supe-

riar. Sienta la relajación, pausa (diez segundos). Ahora 

relaje su estómago, el tórax aumenta cada vez que expele -

el aire. Los hombros. los brazos. su cara, rel!jese más, 

m!s, respire tranquilo y córr.odamente, y sienta cómo se re

laja m!s, m!s y m!s profundamente. 
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14.3.9} Relajaclón de caderas, músculos, tobillos, seguida de rel! 

jación completa del cuerpo. 

Flexione los talones hacia abajo cuanto pueda y mantenga -

esa tensión, pausa (diez segundos). Sienta la sensación -

en sus caderas, estire las rodillas y sienta Ja tensión en 

sus caderas y los muslos, bien, presione los dedos y los -

pies hacia abaJo, de manera que los músculos del tobillo -

se pongan en tensión, concéntrese en la sensación, reláje

se: pausa (diez segundos}, estire la punta de sus dedos -

hacia arriba, hacia la cara y sienta la tensión en la par

te interna de la pierna, rnantengalos estirados y sienta la 

tensión, pausa (diez segundos). Rel~jese, pausa (diez se

gundos). Sienta la relajación en sus piernas, relaje los 

pies, los tobillos. las pantorrillas, las caderas, sienta 

la agradable pesadez de la part~ inferior de su cuer~o a -

medida que avanza la relajación. Deje que la relajación -

se extienda al estómago, ahora a la cintura en la parte -

inferior de la escalda~ el tórax. Respire tranquilamente, 

sienta có:;'jo se relaja más cuando estira, relaje los hom--

bros, los brazos, continúe relaj~ndose más y más profunda

mente. No debe haber ninguna tensión en su cuello, afl6J! 

lo, relaje las mand[bulas, entreabra los labios suavemente, 

relaje toda su cara. Continúe relajándose rr.a~, aband6nese 

totalmente a Ja rel.ajación, es muy agradable •••• muy agrad! 

ble •••• Ahora usted puede conseguir niveles más profundos -

de relajación, simplemente respire tranquilamente y cuando 
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bote el aire sentirA como relaja más y más. Mantenga sus 

ojos cerrados, asi nada lo perturbar.! respire profundamen-

te y tranquilamente; sienta como se vuelve más pesado, ca-

mo se extiende a cada respiración la pesadez y la relaja-

ci6n a lo largo de su cuerpo, tranquilo, relajado, imagine 

el intenso esfuerzo que requerfa para levantar su brazo -

derecho siga relajado. Usted decide no levantar el brazo, 

desea continuar relajado •••. asr, agradablemente respirando 

tranquila y profundamente, sin nada que perturbe que dis-

frute de esa marav1llosa sensación ••• la relajación mantén

gase asf. •• sin ninguna tensión •••• cuando decida levantarse 

cuente regresivamente je cuatro hacia uno, lentamente, lu~ 

go abra los ojos, sentir~ una sensación de frescura, tran· 

quilldad, serenidad. 

14.4) Fase 3
2 

Construcción de las jerarqu[as. 

14.4.1) Los datos para la construcción de las jerarqufas se obtuvo 

de tres fuentes: 

Historia cltnica del paciente. 

Cuestionario de DSM·IIl 

Sondeos especiales, para obtener mayor infamación, de· 

jandole al paciente la tarea casera de hacer una lista 

de todas las situaciones, pensamientos, los sentimientos 

que e-ncuentren perturoaciones de ansiedad y que provoca 

la manifestación sc:nática (Anexo 5). 
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14.4.2) A continuación se obtuvo una lista de las fuentes de per--

turbaciones neuróticas que se agruparon en temas. 

14.4.3) La construcciOn de las jerarqu[as se real i;:aron conjunta-

mente con el paciente, asegurAndose que ~ste participara -

actinmente. 

14.4.4) El nCi:::ero de ter.las o Jerarquias fue de acuerdo a la probl! 

mAtica de ca1ü paciente; las cuales fueron situaciones CO,!! 

cretas y realistas que hayan sido experimentadas anticipa

damente por el sujeto. 

14.4.5) El terapeuta vigiló tanto que los estimulas contigu9s como 

los estlr..ulcs adyacentes no fueran similares o difirieran_ 

demasL~ao. 

14.4.6) ,;qui se utilizó la escala arbitraria. para precisar la --

magnitud de ia ansiedad, en donde 11 10" ft.le la ma~ severa -

ansiedad y "O" es un estado de calma absoluta. La di.ferell 

cía entre un estimulo y otro no deberá ser superior a 5 6 

10 Unidades ée la escala. 

14.4.7) Fue preciso ·1igilar quf cada esttrnulo sea el producto de -

una prcposici~n del paciente, que se pudiera precisar y --

ordenarse co:t la ayuda del terapeuta, pero nunca se impuso. 

14.5) Fase al" 

.\pi icact6n Ce las jerarqutas. 

14.5.1) En esta etapa del procedimiento se confrontó la ansiedad -

del paciente expresada en la jerarquia o jerarqutas elabo

radas con sus posibilldades de relajarse obtenidas en el--

entrenarnient·J previo. 
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14.5.2) La prir..era sesiOn de sensibilización co::;enz.6 oernitiendo -

los minutos suficientes para que el paciente lograra un -

efecttvo estJdo de reiajacfón, cc:::unidndose con el tera-

peut.3 para lnóicarle c.ue se encuentra relajaOo, mediante ... 

la elevación deHnáice de la mano derecha lo cual no per-

turt6 el proceso de r<alajación. 

14.:.31 Presentación de las escenas control. que una 'leZ oien lo-

gracra en la irr:agínaci~n. fue mantenida por ~soacio de 15 -

segundos. 

\4.5,4) Presentación de las escenas, se presenurcn Iu vaces oue 

fue necesario con un :::á.i:imo de ex::iositión para la pri:;¡era 

es.:.::na d:: cinco se~undos con incre:r.entos graduales para -

las siguientes hasta de 10 segundos. 

14.:.5) los esU;,:ulcs oe las jerarqufas se presentaren e-n orllen •• 

ascendente • .:or:;enzand:i ccn el más bajo de Id lista. 

14.5.ól Interrupción de las: escenas. Cada escsne fue interru::iµida 

por la voz del teraoeuta, quien dijo: "det€nQa la escena", 

de in:::edi.ato pidió al paciente que calificara de acuerdo -

con la escala arbitraria, cuando fue ~erturoado. =xores~n

dose en unídades del 1 al 10. ac¡u{ se per::iitió la verbali

zaci!in del sujeto. 

14.5.i} Repetición de las escenas. Se hizo hasta que la ansiedad 

que provccan las jerarqu!as haya sido virtualmente elimin! 

dJ. s5lo entcnces poaria intrcjutirse la pr6xir,;.a escena. 

t4.5.S) El terapeuta se aseguró GU::, entre la presentación de das 

escenas, no hubiese ansiedad alguna. Esto sa co."nprob6 • 
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hasta que la ansiedad de la prlr.;era escena fuera reduci
da a cero. 

14.5.9) Escena por sesión. Se presentaron cuatro escenas por -

cada sesión, en caso de que no se presentara ansiedad en 
las cuatro escenas se presentaron dos más. 

14.5.10) Ouractón de la sesi6n, fue de 50 minutos. 

14.6 ) El número de sesiones dependió del tipo de caso tratado 

y de las carJcteristicas de los sujetos (Anexo 1) 

14.5.1 ) El nú:::ero de sesiones fue de dos sesiones a la semana. 

14.6.2) Conclusión ce las sesiones. El terapeuta se aseguró de 

no interru~;J:ir la sesión s1 se presentara el caso de ma
ntfestaciones de ansiedad por parte del paciente. Si -

esto no fuera el caso se daoa por terminaoa. 
14.ó.3) Cada sesión se Inició presentanoo al paciente la última 

escena trao!Jada en la sesión anterior. 

1'.7) Fase c. 

Seguimiento. 

14.7.1) Terminada la desensibilizaci6n siste:n!ttca se procedió a 

la fase de seguimiento. 

14.7.2) Una se.11ana después de la aplicación de la desensibiliza

ci6n sister:i!tica, se presento el mismo cuestionario bas! 

do en los criterios diagnósticos de los trastornos por -

sorr:attzacien del D.S.M. lll 

14.7.3) A continuac10n se hizo la revisión por parte de los médl 

cos especialistas de los sujetos, cuantificando por me-

dio de sus técnicas los efectos de la desensibilización 

siste:n/!tica sobre algún trastorno psicoso:::atico. 

14.7.4) Se continuó con la aplicación del auto-reporte una se

mana después del tratamiento. 



CAPITULO 

RESULTADO 
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V.- RESULTADOS 

Los resultados se obtuvieron de las siguientes cuatro formas: 

1).- Por medlo del cuestionario del DSM-111 de trastornos por somat)_ 

zac16n {anexo 2), el cual se aplicó a los sujetos antes y des-

pu~s del tratamiento, tomando en cuenta el número de slntcmas -

presentes en las seis partes del cuestionario. La primera -

parte corresponde a 14 stntomas pseudon;aurolligtcos o de conver

sión. la segunda parte con seis slntomas gastrointestinales, la 

tercera part= con cuatro sfntomas relativos al aparato reproduf 

ter ferr.enino (Este ~partado no se .3;p\ ica a los p.:!c1entes mascu

linos}, la cuarta parte con tres stnto:nas psicosexuales, la --

quinta parte con seis slntomas corresponólentes al dolor, y por 

último, la sexta parte con un total de cuatro slntomas cardtopul 

menares. A partir de esto se at>tuvo un porcentaje de sintomas 

preser.tes por cada grupo de las mencionados anteriormente. por_ 

:r.edio de 'Jna f6r.nu\a basada en una regla de tres: 

FORMULA -=S'-P--"---'10"'0'--- = ~ SP 
TSF 

En donde TST: Corresponde al total de sfntomas 

SP: Corresponde a los sintomas presentes 

:,5p : corresponde al porcentaje de sfntomas presentes -

en cadJ grupo de stntomas. 



Para obtener el porcentaje total se har~ la misma operación. 

_,T"'SP,__ __ -"X'-----1'-'Uc:.O_ = i TSP 
(T S C) 
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En donde TSC: Corresponde al total de slntcmas de cuestionario 

TSP: Corresponde al total de s[nta:nas presentes. 

TSP: Corresponde :il porcentaje de sintcmas presentes en 

total. 

Para obtener el porcentaje de sintomas presentes de los cuatro -

sujetos se tcrr:ó el total de stntomas que presentaron los mismos y 

se aplicó una regla de tres, la cual se expresa a continuación: 

FURHUl.J\ _T_S_P _____ 1~0_0_ = i SP 

TSC 

En donde TSP: corresponde al total de stnta::ias presentes. 

TSC: corresponde al total de stntornas del cuestionario 

~ SP: corres?onde al porcentaje de slnto:nas presenres. 

Posteiomente para obtener el porcentaje total de reducción de -

los stntomas de los cuatro su~etos, se real iza en segundo lugar, 

otra regla de tres que se describe de la siguiente manera: 

FORHUl.J\ _T~.S~·~P~.A~·-~-~1~00 __ ~- l S.P.T. 
T.S.P.C. 

En dende TSPA: Corres~ande al total de los sfntomas presentes en 

la fase A. 

100; corresponde al equivalente del porcentaje total de 

los sintornas presentes. 
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TSPC: Corresponde al total de los stntomas presentes 

en la fase C. 

S?T: Corresponde al porcentaje total de stntomas pr! 

sentes. 

Consecutivamente se efectuó una sustracción entre el equivalente -

del porcentaje total de sfntcmas presentes y el total de s[nto,-;¡as 

presentes de la fase c. obteniéndose ast el porcentaje total de -

reducción de los stntomas. 

De manera sir.nlar se obtuvo el porcentaje total de reducción para 

los sujetos a los cuales el procedimiento de desensibilizaci6n --

siste:náttca tes fue aplicado ¡:or el investigador y por los pasan-

tes. igualmente para los suJetos de .:::;bos sexos y, ade:nás.scbre el 

manejo de la información terapeútica proporcionada a los pacientes 

ant.:s del tratamiento. 

Al final de la investigación se comparó el porcentaje cbtenido por los 

cuatro su3etos en la fase ~o de ltnea base, y la fase e o de seguimiento; 

ast se ooservaron los .:fectos del trata:ntento sobre los trastornos ps1cosomá· 

tices. 

1. 1) Otra forma para obte:ner los resulta dos dentro del r.ii smo cuestiona· 

ria, fue por :r.edio de la intensidad del síntoma, en donde el crit! 

ria que se tomó fue de uno (1), para la intensidad rnlnima, (2} pa· 

ra la intensidad moderada y tres (3) para la intensidad m~xima. 

Oe cada grupo de slntc:nas se obtu·10 un porcentaJe ZJor medio de una 

regla de tres, en donde se sumaron las intens1daaes mtn1ma, moder2_ 

das y m~ximas obtenidas en cada grupo de stntornas y se multiplica· 
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ron por ( 100), después fueron divididos entre el total de intensi

dades que cuenta cada grupo de s1ntomas. 

Formula para obtener el porcentaje de la intensidad: 

' 1 
TS 

En donde 1 TS: Intensidad total de los slnto:nas. 

1.0: Intensidad obtenida. 

':. I: Porcentaje de intensidad. 

Las mismas operaciones ir.encionadas anteriormente se realizaron para --

obtener el porcentaje general de slntcmas presentes y de intensidad de los 

cuatro pacientes. as[ se pudo ooservar los efectos de la desenstbillzación -

sistem!tica soore tos :rastornos ps¡cosornHicos en todos los sujetos. 

1.2) Auto-reporte. La valoración de éste fue en base a la fre--

cuenc1a del sinto:'ila en danoe se registró el nú:r.ero de ~eces 

que aoarece el sfnto;;;a en un periodo de 24 horas, to;nAn-

dose en cuenta los sfntomas de mayor intensidad. Momento 

de aparición del sinto.•.a Que se registró en el periodo en 

que surgió el slnto::ia, esto en base a tres mo;r¿ntas: El 

prtr.:er periodo es el r.iatutino, que abarcó de las 5 horas 

A.M. a las 12 horas P.M. el vespertino de 12 horas P.M. a 

S horas P.M., el nocturno de 8 horas P.M. a 5 horas A.M., -

tomando en cuente los 10 stntomas de 1:1ayor intensidad. Para 

obtener los resultados del auto-reporte se real izaron suma--

torios de ta frecuencia, duración y momento de aparición -

obteniendo se un tata l por sujeto, posteriormente se 
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sumaron los totales de los cuatro sujetos en tas diferentes -

fases de la investigación, y ast se observó el efecto del - -

tratamiento, de la misr:ia forma se obtuvo la sumatoria total -

sobre el maneJo de la inforn:ación. diferencia entre sexos y -

sobre el tipo de aplicación. 

El auto-reporte se aplicó desde una semana antes de iniciar -

el tratamiento y se suspendió una semana después; es decir, -

que el auto-reporte se utilizó en la linea base, en el trata

miento y en el seguimiento. 

1.3) Valoración de médicos, de;)endió de la sintomatologta que se -

trat6, esta valorizaci6n fue antes y después del trata;niento_ 

sin intervención del investigador. En dicha valoración se -

tomaron en cuenta los stntc::as de mayor prevalencia en cuanto 

a su intensidad y dependiendo de la cuantificación de los --

médicos especialistas (Anexo 4). 

1.4) Solamente para la fase de desensibilización se utilizo la es

cala arbitraria del (O) al ( 10}, especfficar.,ente para la con1 

trucciOn de las jerarqutas y para la intensidad de las je

rarqutas disminuyó o aurr.entO can cada presentación (Anexo S}. 

2) Descripcion de los resultadose 

Los resultados son representados en forma de tablas. Para facilitar 

el posterior análisis de los mismos, se muestran en dos condiciones. 

La primera muestra los datos obtenidos para cada uno de los su

jetos y la segunda, rr.uestra los datos en forma de porcentajes pro

medios para la totalidad de los su)etos, es esta última la que des-
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cribiremos a continuación. Debido a que en estas tablas camproba-

re:ilOs nuestras hipótesis. 

La tabla S muestra el porcentaJe de sfntomas presentes ('1 SP) 

de los cuatro sujetos correspondientes a la fase A {ltnea base) y -

C {Seguimiento} del cuestionario 0-S-M 11 I. En el caso del grupo 

de s[ntor:ias Peseudoneurológicos r.iuestra que para la fase A fueron 21 

(S-P) es dec1r !JO 37% (~ S-P) y para la fase C fue de 3 (S-?) es -

declr un 5% de {i 5-P). Para los stntomas 1astrolntestinales se -

obtuvo en la fase A un porcentaje de 7 (5-P).es decir, un 29I. de --

('t S-?) •Y para la fase C el puntaje obtenido fue de 3 (S-P) que --

equivale a un 121 {~ S-P). Concerniente a los stntomas relativos -

al aparato reproductor femenino se rr.uestra en la fase A un puntaje -

de 4 {S-P) correspono1endo a un 5';; de (~S-P) y en la fase C fue de 3 

(S-?) ,es decir.un 37~ de(":; S-?). En relaciOn a los stnto:r.as psic2. 

sexuales se pudo observar en la fase A un puntaje de 2 (S-?) equiva

lente al 1ól de (! S-P). Fase A un puntaje de 2 {S-P) eouivalénte al 

16~ de (T. S-P) y para la fase e el puntaje fue de 1 {S-P) es -

decir •Jn Bl. de {% S-P). En el. caso de los stntomas de dolor, el -

puntaJe c~tenido i;n la fase .a. fue de 13 (S-P) equivalente al 54f. de 

{i S-?) y en la fase e el puntaje fue de 3 (S-P),es decir,un 12t de 

(:; S-?). Para los slntomas cardiopulmonares se obtuvo para la fase 

A un puntaje de 13 {S-?) correspondiendo al Sl'I. de (% S-?) y para la 

fase C el puntaje fue de 1 {S·P) 1es decir 16~ de (':; S-P). En total -

de los seis gruoos de stntomas de los cuatro sujetos se muestra que 

para la fase A un puntaje de 60 (S-P) que equivale al 431. de (i 5-?) 

y en la fase C fue de 14 {S-P) correspondiendo a un 10:::. de (T. S-P). 
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Para la revisión individual de los resultados del ~ de S-P por· 

sujeto ver las tablas ( 1,2,3, y 4). 

La tabla 6 muestra la comparación del porcentaje de stntomas -

presentes ('I. S-?) entre la apl icaci6n del investigador y los pasan-

tes en la fase A y C del c?Jestionario D-S-M I 11. En el caso de los 

sinto;:ias Pseudoneurológicos el porcentaje obtenido en la fase e fue 

de 32':. para el investigador y 42':. para los pasantes, en la fase C -

fue de 70:. para el investigador y 3'=o para los pasantes. El porcent! 

je obtenido en los stntomas gastrointestinales en la fase A fue de -

41~ para el investigador y ló': para los pasantes, en la fase e 16':. -

para el investigador y 8~ para los pasantes. En relación a los stn

tcmas relativos al aparato reproductor fe~enino se r.iuestra que para -

la fase A un porcentaje de so: para el investigador y soi para los -

pasantes, en la fase e el p:ircentaje fue del 2S~ para el investiga

dor y so: para tos pasantes. En el caso de los sfntomas Psicose:<u! 

les el porcentaje obtenido en la fase A fue de 16$ para el investig~ 

dar y 16~ para lospasantes, en la fase e fue de 16i para el investi

gador y o: para los pasantes. · Para los sfntcmas de dolor el por-

centaje resultante en la fase A fue de SO\ para el investigador y -

50! para los pasantes, en la fase e fue de 2s: para el investigador 

y O~ para los pasantes. Por lo que corresponde a los stntcmas car

diopulrr.onares el porcentaje obtenido en la fase A fue de 75'! para el 

investigador y en para los pasantes, en la fase e fue o:. para el -

investigador y 12'.:. para los ;;asi:!ntes. fl total del porcentaje de sf.!! 

to::ias presentes ('l S-P) de los seis gruoos de stntcmas en la fase A 

fue de 45~ para el Investigador y 43':. para los pasantes, en la fase C 
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fue de 13: para el lnvestigador y 7'.t para los pasantes. 

La tabla 7 muestra el porcentaje de stntornas presentes (1 S-?) 

obtenidos por los sujetos masculinos y femeninos en las fases A-.. -

{ltnea. base) y C {sc:guimiento) del cuestionario D-S=M lll. En rela

ci6n a Jos s{nto:nas Ps2udoneurol6g1cos el porcentaje obtenido en la 

fase A fue de 35~ para los masculinos'/ 39l. para las femeninos, en -

la fase C fue de 10~ para los masculinos y Ot para íos femeninos. 

Para los síntomas gastrointestinales ¡:n la fase A se obtuvo un por

centaje de 4 t:. para los masculinos y t6:. para los femeninos, en la -

fase C fue de 25~ para los masculinos '/ O~ para los femeninos. En -

el caso de los síntomas relativos al aoarato reproouctor fe:;;enino, -

el porcentaje obtenido en la fase .\ fu~ C1'2 50~ y en la fase e fue de 

37::i para los fe!'1:e112n~s {este ~rup:i de sfntcmas no es aplicable al -

sexo masculino). Por lo que res.pecta a los síntomas psicosexuales, 

el porcentaje resultante en la fase A fue de O~ para Jos rnascu_l inos 

y 33': para los femeninDs. en la fase C fue de O~ para las rnascul inos 

y 15~ para los femenínos. El porcentaje obtenido por los sujetos en 

SfíltO:ílaS de dolor en !a fase A fue de 60i para los m~SCUI ínos y 413-

para los femeninas, en la fase C fúe de 8~ para los masculinos y 16~ 

para los femeninos. En relación a los srntomas cardiopulmonares el 

porcentaje obtenido en la fas.E: A fue de 75~ para los masculinos y 87~ 

para los femeninos, en la fase e fue de o~ para los masculinos y --· 
12~ para los fer,;eninos. El total del procentaje de slntornas presen

tes en la fase A fue de 43~ para los sujetos masculinos y 41~ para .. 

tos femeninos, en la fase C fue de 10:. para los wasculinos y 9t pard 

los fe:r.eninos. 
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La tabla 8 representa el porcentaje de los s[ntomas presentes 

{i S -PI obtenidos por los sujetos a los cuales se les informó y -

no se les inform6 de la terapia antes del tratamiento en la fase A 

(Linea base) y C (seguir.iiento) del cuestionario D-S-~\ 111. En el -

caso de los sintcmas pseudoneurol6gicos, el porcentaje obtenido en -

la fase A fue de 32~ a los que se les informó y 42~ a los que no se 

les informó, en la fase C fue de 3t a los que se les informó y n, 

a los que no se les inforrr.6. Para los slntcmas gastrointestinales 

el porcentaje obtenido en la fase A fue de 331 a los que se les in

fonr,6 y 25~ a los que no se les inforr.:6, en la fase C fue de 81 a -

los que se les infor.:16,y 16':. a los que no se les inforrr.6. En re\2._ 

ci6n a los sintc:nas relativos al aparato reproductor fe;.;enino, el -

porcentaje obtenido en la fase A fue de 50':. a los que se les infor

mó y 50':. a los que no se les informó. El porcentaje obtenido por 

los sujetos en los stntomas psicosexuales en la fase A fue de.16~ a 

los que se les inforrnó y 16't a los que no se les informó, en la --

fase C fue de 16: a los que se .\es informó. Para los stntomas de -

dolar el porcentaje obtenido en la fase A fue de SS~ a los que se -

les informó y 50~ a los que na se les infonnó, en la fase C fue de 

16\ a los que se les infonn6 y B~ a los que na se les infonr.6. Por 

lo que respecta a los stntomas cardiopulmonares el porcentaje obte

nido en la fase A fue de \00':. a los que se les informo y 62~ a los 

que no se les informó en la fase C fue de o: a los que se les info!. 

rr.6 y 12:; a los que no se les informó. El total del porcentaje de -

s(ntomas presentes (~ 5-P) en la fase A fue de 44:=. a los que se -

les informó y 41% a los que no se les informó, en la fase C fue de 
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8~ a los que se tes informó y 11't a los que no se les informó. 

La tabla 13 muestra el porcentaje de intensidad (~ I) de los 

cuatro sujetos correspondientes a la fase A (1 Inea base) y C (Se

guimiento} del cuestionario 0-S-}\ Ill. En el caso del grupo de st~ 

to;nas Pseudoneurológicos :nuestra que la intensidad obtenida {I-0) -

en la fase A fue de 8 para mtnim.:, B moderada y 27 máxima es decir 

un 14't para rntnima, 7i moderada y B':. m!xirna de {'t 1) y en la fase C 

fue de 3 para mtnima, O para moderada y O para máxii:ia de (1 O) es -

decir un 5'!. para mtnima, oi moderada, o: m!xirna de (: l). Para los 

stntomas gastrointestinales la {I-0) en la fase A fue de 3 para m(

nima, 4 moderada y O máxima es decir un 12~ para mtnima, B't modera

da y 4~ máxt!l".a de (':t l), en la fase C fue de O para m[nir.:o, 4 mod! 

rada y O mhiwa de {1-0) correspandiendole O~ para m[ni:na, S~ mooe

rada y Q'.:; mAx1ma de {':. I). En relación a los s1ntc.'7'.as relativos al 

aparato reproauctor fe:r.enino la (I-0) en la fase A fue de O para m! 
nima, O moderada y 12 m!xirna correspondiéndole un O! para m[nima, -

O':. para rnodenda y 25':. mhir::a de(~ 1), en la fase C fue de O para 

mtnirna, 2 moderada y 6 r::hima de (I-0) que es equivalente a un O~ -

para m[nima, 4: moderada y 12~ de (~ l). Por lo que respecta a -

los s[ntor:ias psicosexuales la ( I-0) en la fase A fue de O para mtnJ. 

ma, 2 moderada y 3 máxima, es decir un O~ para mtnima, a: moderada 

y 4~ m!xima de (':. 1), en la fase C fue de O para minima, O moderada 

y 3 m!xima de (I-0) que corresponde a un Ot para minima, o:. modera

da y 4\ m!x1ma de (':. I). ?ara los stnt:::-.as de dolor la (l-0) en la 

fase A fue de 1 para mlnima, 10 r.ioderada y 21 mhima que es igual a 

un 4'1. para mtnima, 20::; moderada y 14% m!xir.ia de ('.U), en la fase 
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fue de O para minima, 4 moderada y O rr.Axima de (l-0) que equivale a 

O'I. para minima, s: moderada y o: máxima de {'é I). La (1 O) en la -

fase A para los sintomas cardíopulmonares fUe de 1 para mfnimo, 6 

moderado y 18 má.x1ma es decir un 6~ para ;;ifnima, 22':. moderada y 1B'é 

máxima de ('I. I), en la fase C fue de 1 para rninima, 2 moderada y O 

mbima de {1-0) correspondiendole un 6~ para mfnima, s:. ;;ioderada y 

O~ mbima de {":. I). En total la intensidad obtenida {l O) en la -

fase A fue de 13 para mfnima, 36 moderada y 87 rnhima que equivale 

a \Jn e: para minima, 12~ moderada y 9: m!xima de ('I. 1), en la fase 

e fue de 4 para mfnima, 10 moderada y 9 wáxi:;:a de (I O), es decir -

un 2:=: para mtnima, 3~ moderada y t'é m!xima de (~ l ). 

Para mayor infom.ación de los resultados óe la intensidad obt! 

nida {1.0) y del porcent¡¡je de intensidad ('=- I) por sujeto ver ta-

blas (9,10,11,12). 

La tabla 14 muestra el porcentaje de intensidad (:1) obteni-

dos en la aplicación del investigador y los pasantes en la fas"e A -

(linea base) y C(seguimiento) del cuestionario 0-5-M Ill. En el -

caso de los síntomas pseudoneurol6gicos el (~1) en la fase A fue de 

42~ en mtnima, o: moderada, 10~ mhima para el investigador y de --

14~ en mtnima, 28~ moderada, 21~ máxirr:a para los pasantes, en la -

fase C fue de 14':. en mfnima, O\ moderada, O~ mhima en el caso del 

investigador y de 7':. en minima, o: moder~da, 0% mhima para los pa

santes. El (~ I) en los stntc:nas gastrointestinales en la fase A 

fue de 16 ~ en mtnir.;a, 33: <=:~der~da, 9~ ~bima para el investigador 

y de 33~ en mtnima, O~ moderada, O':. rn!xima para los pasantes, en la 

fase C fue de O~ en mtnirna, 16~ moderada, O\ mhima en el caso del 
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investigador y de O':. en mtnimo, 16':. moderada, O':. máxima para los P! 

santes. En relación a las stntomas relativos al aparato reproduc

tor femenino: el (% I) obtenido en la fase A fUe de O~ en mlnirr.o, -

o:. moderado, 25':. mhimo para el investigador y de O~ en mtnima, o: 

moderado, 25':. maxtmo para el investigador y de O~ en mtnima, O':. mo

derada, 25:0 maxtma para los pasantes, en la fase C fue de o: en m[-

nima, o: moderada, 12: maxima, en el caso del investigador y de o:. 
en mfnima, 25: moderada, 12: m~xima para los pasantes. Para los -

stntomas pstcosexuales: el (t I) en la fase A fue de OI. en m[nima, 

O': moderada, 16'T. mhima para el investigador y o: en mtnimo, 33':. 1!12 

cteratla, O~ máxima para los pasantes, en la fase e fue de o: en mlnJ_ 

ma. o:. moderada, 16':, mhima en el caso del investigador y de o: en 

mfnimo. Ol. moderado, O't mbimo para los pasantes. En relación a --

los s(ntomas cardiopulmonares el (~ I l en la fase A fue de o:; en --

m(nima, so: moderada, 33~ m~xima para el investigador y de 16't en -

m(nima, 331 moderada, 24'.: máxima para los pasantes, en la faseº C -

fue de O't en mfnima, 32:; moderada, Ot mbima en el caso del lnvest! 

gador y de Ol. en m[nima. O':. moderada, o: máxima para los pasantes. 

Por lo que corresponde a los stnto.'T\as de dolor el (':; 1) en la fase 

A fue de oi en mfnima, 1001. moderada, 251 máxima para el investiga

dor 'J de 33'1. en m(nima, 50':. moderada, so::; máxima para los pasantes, 

en la fase e fue de 0'1. en minima, 25':. moderada, Ot mbima en el ca-

so del investigador y de zs: en m[nima, o: moderada y o: máxima pa

ra los pasantes. El total de (~ 1) en la fase A fue de 20':. en mtn..!, 

ma, 26 ~moderada, 18~ máxima para el investigador y de 1n en mfn.!. 

ma, 26i moderada, za: máxima para los pasantes, en la fase C fue de 
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oi en mtnima, 8~ moderada, 2':. mhirna en el caso del investigador y 

de 5'! en minima, 5':. moderada, 1't mAxima para tos pasantes. 

La tabla 15 muestra el porcentaje de intensidad (~ l) obteni-

dos por las sujetos de ambos sexos en la fase A (Ltnea base) y C -

(Seguimiento) del cuestionario 0-5-M 111. Para los stntomas pseud.Q. 

ne"JrolOgicos el (':. I) en la fase A fue de 3Si en mlnima, 28% moder! 

da, 3: rnAxima para los masculinos y de 21':. en mtnima, O~ moderada,_ 

28':. mbima para los fe::-.eninos, en la fase e fue de 21$ en m(nima, 

o: moderada, O't mAx.ima para los maxulinos y de O':. en mlnimo, O':. ill.Q. 

deraoo, O\ mhima para los femeninos. En el caso de los s(ntomas -

gastrointestinales el (t I) en la fase ;.. fue de 33':. en minir.:a, 33~ 

r.:odera1o, 9~ mAxima para los masculinos y de 16% en mtnima. o::. mod! 

rada. si máxima para los femeninos, en la fase e fue de o~ en mtnl 

ma, 32~ moderada, o::. máxima para los femeninos. En relación a los 

stntcmas relativos al aparato reproductor femenino el e:; 1) en la -

fase A fue de O'! en mtnima, O':. moderada. 50\ máxima, en la fase C -

fue de o: en mtnima, 25~ moderada, 24':. máxima para los sujetos fe-

meninos {este grupo de stnto:nas· no es aplicable al sexo masculino}. 

por lo que respecta a los stnto:nas psicosexuales el (7. l) en la fa

se A fue de O':. en mtnima. Ol. moderada, o: mAxima para los masculi-

nos y de o: en mínima, 33':. moderada y 161. máxima para los femeninos 

en la fase C fue de 0~ en m[nima, O: li.Oderada, O: mbima para los -

masculinos y de O!. en mtnima, Ol. moderada, 16~ máxima para los fem!, 

ninos. El (~~ 1) ootenido en los stntc:::~s cardiopulmonares en la -

fase .t fue de 16~ en r.;tnima, 83'.t moderada, 16% máxima para los --

masculinos y de o::. en mtnima, o: moderada, 41 : mbima para los fe-
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meninos, en la fase e fue de oi en mtnima, 16~ moderada, o: m~xlma 

para los masculinos y de O\ en mfnima, 16'.:. moderada, 00'. m~xima para 

los femeninos. En los stntomas de dolor muestra un (~ 1) en la -

fase A de 8~ en m[nima, 100'; moderada, 25~ mhima para los roiasculi

nos '/de 251 en mtnima, SO'l. moderada, 50~ rn~xima para los femeninos, 

en la fase C fue de O':. en mtnir:ia, 25~ moderada, O':. mhima para los_ 

masculinos y de 25" en mtnima, O~ moderada, O~ mhima para los fem~ 

ninos. En total el (':. 1) obtenido en la fase A fue de 24~ en rnfni

ma, 45::. moderada, 8':. mhima para los masculinos y de 13'; en m[nima, 

7':. i.lOderada, 301 mbir.ia para los femeninos, en la fase C fue de 9~ 

en mtnima, 9~ moderada, O':. mhima para los masculinos y de z: en -

mtnir..o, 4':. moderada, 3! ;;-,!xi;;;a ;>ara les fe:-:eninos. 

la tabla 16 muestra el porcentaje de intensidad (: l) obtenido 

por los sujetos a los cuales se les informó y a los que no se les -

infamó de la terapia antes del tratamiento en las fases ;; {l tnea -

base) y C (Seguimiento) del cuestionario D S M Ill. En el caso de 

los slntcmas pseudoneurológicos et (: 1) en la fase A fue de 21~ en 

rnfni:-:a, 20i moderada, 7: máxima· para los que se les infamó y de --

35: en rntnlma, Ol. ;::oderada, 24: máxi:na para los que no se les infEr 

m6, en la fase C fue de r:. n[nima, O\ moderada, o: mbima para los 

que se les infontó y de 14'.f. en mtnima, o-;. moderada, o: máxima para 

los que no se les informó. En relaci6n a los slntomas gastrointes

tinales el (~ I) en la fase A fue de 49: en m(nima, O\ moderada, -

s: .':l!xima para los que se les informó y de O~ en mtnir.ia, 331 moder! 

da, s~ máxima para los que no se les informó, en la fase e fue de -

o:. en minima, 16'.f. moderada, o:; máxima para los que se les informó y 
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de oi en mlnima, 16t moderada, O~ rnhima para los que no se les ln

fonn6. Para Jos sfntomas relativos al aparato reproductor femenino 

el (\ I) en la fase A fue de O'!. en m[nirna, o: moderada, 25':. máxima 

para los que se les informó y de O't en mfnirna, o::. moderada, 25~ má

xima para los que no se les informó, en la fase C fue de Ot en mlnJ.. 

ma O~ moderada, 12~ m!xima para los que se les infonn6 y de O~ en -

m[nima, 25~ ¡;¡oderada, 12':. ;:ibima para los que no se les informó. -

Por lo que respecta a los s[nto:nas psicosexuales el (:; l} obtenido 

en la fase A fue de o: en mfnima, o: moderada, 16'.:. mbima para los 

sujetos a los que se les inforr.:6, de O'.:: en mtnirna, 33: moderada, -

O~ mAxtrna para los sujetos a los que se les inform5, en la fase C -

fue de O':. en m[ntma, O';, ;:mderaaa, 16':. ;;ibirr.a para los que se les i!!_ 

formo y de o: en minima, O:; moderada, O':. máxima para los que no se 

les informó. El {~ I) en los stntc:nas ccrdiopulmonares en la fase 

A fue de 16~ en mt~ima, 33~ moderada, 33':. rn!xima para los sujetos -

que se les Informó y de O~ en mtnima, 50':. moderada, 24~ máxima para 

los que no se les informó, en la fase C fue de O':. en mtnima, 16':. -

moderada, 6':. máxima para los que se les infonnó y de 01 máxima para 

los que no se les inform6. En tos stntomas de dolor el {'.t I) fue -

de 8':. en mtnima, 100::; moderada, 50!. máxima para los que se les in--

fonr.6 y de 25':. en mtnima, SOt r.10derada, 25':. máxima para los que no 

se les informó, en la fase C fue de 01 en mtnima, O!. moderada, O'f. -

en máxima para los que se les inform6 y de 25'L en mtnirna, 25% mode

rada, O':. máxi::;a parJ !os Go..:e no se les informó. En total el ('f. l} 

en la fase A fue de 20':. en mtnima, 29t moderada, 18':. máxima para --

los que se tes infor.::6,y de tn. en mtnima, 23'L moderada, 20'1 máxima 
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para los Que no se les informó, en la fase e fue de 30: en mlnima, -

5~ moderada, 2': mbir:ia para los Que se les informó y de 8% en míni

ma, S~ ::ioderada, l~ m!x.ima para los que no se les inforr:i6. 

La tabla 29 muestra la frecuencia de sintomas de los cuatro ... _ 

sujetos en total. correspondiente a la fase A {Hnea base), fase B 

(trata::iiento} ljivtdida en tres condicíones s 1 (relajación), a2 --

{Construcci6n de las Jerarquías}, e3 (apl1cati6n de las Jerarquías} 

y la fase e (seguimiento) del autoreparte. En el caso del sujeto -

número uno la frecuencia obtenida en las diferentes fases fue de : 

Fase A-7, fase 6 y en 91-o , s2-o, a3-o y en la fase C-0. Para el 

sujeto número dos la frecuencia obtenida fue de: Fase A 23, fase S 

y en s 1 .. a, s2-a, 33-9 y en la fase e -O. La frecuencia obtenida -

por el sujeto núr.:ero tres fue de: Fase A-i6, fase 3 y en B1-a. s2-J 

Br.2 y en Ja fase C-0. El sujeto núwero cuatro obtuvo una frecue~ 

cia de: Fa.se A-22, fase By en a1-4. s2-t ,33-o y en la fase .e-o. 

La frecuencia total de los cuatro sujetos fue de: Fase A-68, fa.se -

6 y en s1-2D, s2-12, s3-11 y en la fase C-D. 

Para mayor información sobre la frecuencia de cada sfntoma y -

los resultados individuales por sujeto ver las tablas (17,tS.19 y -

20). 

En la tabla 30 se representa la duración de los s(ntomas obte

nidos por los cuatro sujetos en total, correspondientes a la fa.se A 

(lfnea base). B (tratar:'liento) dividido en tres concHciones 91 (rel! 

jac16nl, a2 {ccnstrucctón de las Jerarqulas) a3 (aplicación de las 

Jeran;uias} y la fase C (seguimiento) del autoreporte_ Para el S!!_ 

jeto nú¡¡¡ero uno ta duración de los sfntomas en las diferentes fases 
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fue de: Fase A-5 hs, 2 min, fase B y en a 1 - O hs, s2 - O hs, a3 O 

hs y en la fase C O hs. En el caso del sujeto número dos fue de : 

Fase A 25t hs, 12 min, 7 seg. fase B y en a1 64 hs, 5 min, s2-zz -

hs, 33 rnin, s 3 -93 hs, 3 min y en la fase C O hs. La duración ob

tenida por el sujeto nút""ero tres fue de: Fase A-3 hs, 30 min. fase 

B y en a1- 3 hs, 1 min, a2- 2 hs, 17 min, s3- 1 h, 33 mtn, y en la 

fase e - O hs. Para el sujeto número cuatro la duración fue de : -

Fase A-60 hs, 16 min, 30 seg, fase By en a 1 11 min, 25 seg, s2-zs 
min, B3- O hs y en la fase C O hs. La duración total de los cua-

tro sujetos fue de: fase A 320 hs, 37 seg, fase B y en s 1- 67 hS, -

17 r:iin, 5 seg, s2 24 hs, 45 r.nn. s3 94 hs, 36 min y en la fase e o 

hs. 

Para la revisión individual de la duración de los stntomas por 

sujeto ver las tablas (21,22,23,24). 

En la tabla 31 se representa los mor..entos de aparición d~ los_ 

s1ntomas de los cuatro sujetos en total correspondiente a la fase A 

{ltnea base) B (tratamiento) dividido en tres condiciones B1 (rela

jación), B2 (ConstrucciOn de laS jerarqutasL s3 (aplicación de las 

jerarqutas) y la fase C (seguirniento) del autoreporte. Para el S.!!, 

jeto nCm:ero uno, el rnor::ento de aparición en las diferentes fases y 

en los turnos matutino, vespertino y nocturno fue de: Fase A t-6-0, 

fase 8 y en 81 -0-0-0 , 8z ·0·0-0, 83 -0-0-0 y en la fase C -0-0-0. 

Por lo que respecta al sujeto número dos el momento de aparición --

fue de: Fase A 16-14-18, fase 8 y en 81 6-3-3, 82 3-3-5 , 83 6-5-S, 

y en la fase e -0-0-0. El rrior.:ento de aparición para el sujeto núrr~ 

ro tres fue de: Fase A 11-6-1, Fase By en B16-3-0, 021-20. - ---
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e3 1-1-0 y en la fase C -0-0-0. Para el sujeto número cuatro et m2 

mento de aparición fUe de: Fase A -8-11-15, fase By en e1 1-2-1, -

e2 -0-1-0, e3 0-0-0 y en la fase C-0-0-0 • En momento de apari--

ción en total fue de: Fase A 36-37-24, fase B y en e 1 12-8-4, e2 -4 

6-2, s3 7-6-5 y en la fase e O-O-O. 

Para la revisión individual del momento de aparición de los -

stnto.'Tlas por sujeto ver las tablas (25,26,27,28). 

La tabla 32 muestra la co:nparación entre sujetos de la frecue!.!. 

cia total de los stntomas en relación al tipo de aplicación, sexo e 

información correspondí entes a las fases A ( l[nea base), B(trata--

rniento) dividida en tres condiciones a1 (relajación), a2 (Construc

ción de las jerarqutas), e3 {Aplicación de las jerarqu[as) y la fa

se e {seguimiento) del autoret:::irte. En el caso del investigador -

la frecuencia obtenida en las l'.1iferentes fases fue de: Fase A -45, 

fase 9 y en s 1-12, a2-9, s 3-9 y en la fase C-0, en los pasan~es la 

frecuencia fue : A-23, fase B y en 31-a, a2-3, a3-2 y en la fase e 

O. Para los sujetos del sexo r.iasculino fue de: Fase A-29, fase S 

y en 31 -4, s2-1. s3-o y en la fase e -O, en los sujetos femeninos 

la frecuencia fue de: Fase A-39, fase By en B1 -16, Bz -11, 6
3

-11 

y en la fase C -O. Por lo que respecta a los sujetos que se les -

infamó de la Terapia antes del tratamiento la frecuencia obtenida_ 

fue de: Fase A-30, fase By en B1-8, B2-B, 03-9 y en la fase e -0, 

en los sujetos a los cuales no se les Informó la frecuencia fue de: 

Fase A-38, fase B y en a 1 -12, s2-4, a
3

-2 y en la fase C-0. 

En la tabla 33 se presenu la comparacl6n entre sujeto de la -

duración total de los stntomas, en relación al tipo de apl lcaci6n, 
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sello e información correspondientes a la fase A (Hnea base) B --

(tratamiento) dividido en tres condiciones a1(relajaci6n), a2 (coni 

trucción de las jerarqufas}, a3 {aplicación de las jerarquías) y la 

fase e (seguimiento) del autoreporte. Para el investigador la dur_! 

ción obtenida en las diferentes fases fue de: Fase A-311 hs, 28 --

min, 37 seg, fase B y en a1 -75 hs, 30 rain, a2 22 hs, 28 min, - -

a3 93 hs, 36 min, y en la fase e-o hs, en los paréntesis la dura-

ción fUe de: Fase A 7 hs, 42 min, 7 seg, fase B y en a1 3 hs, 1 -

min, a
2 

2 hs, 17 mtn, a3 1 h, 33 rnin, y en la fase C-0 hs. En el 

caso de los sujetos del sex.o lilasculino la duración obtenida fue de: 

Fase A-65 h, 18 min, 37 seg, fase By en a1 11 rain, 25 seg, s2 

25 min, a3 O hs, y en la fase C -O hs, en los 5UJE.tos del sexo ~~ 

menino fue de: Fase A-254 hs, 42 min. 7seg, fase 9 y en B1ó7 hs, --

6min, a2 24 hs, 20 r.iin. B3 -94 hs, 36 min, y en la fase C -O hs. -

Por lo que respecta a los sujetos que se les infamó de la Te~apia 

antes del tratamiento la duración obtenida fue de: Fase A-25ó hs, 

14 min, 7 seg, fase B y en a1 ó4 hs, 5 min, a2 -22 hs, 3 J:lin, -

e3 93 hs, 3 min, y en ta fase e· -O hs, en los sujetas a los cuales_ 

no se les informó la duración fue de: Fase A-3 hs, 46 min, 3 seg, 

fase B y en a
1 

3 hs, 12 min, 25 seg, a
2 

2 hs, 42 min, s 3 1 h,33 

min, y en la fase e o hs. 

La tabla 34 muestra la co::iparaci6n entre los sujetos del mame!!_ 

to de aparición de los sintomas en total y est~ en función del tipo 

de aplicación, sexo e información proporcionada antes del tratamie.!!. 

to, correspondiente a las fases A (ltnea base). S (tratamiento) di

vidida en tres condiciones s 1 (relajación}, s2 (construcción de --
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jerarqutas), 83 (apllcación de las jerarquías) y la fase e (segui-

rniento) del autoreporte. En el caso del investigador el momento de 

aparición en las diferentes fases y en los turnos matutino, vesper-

tino y nocturno fUe de: Fase A-24-25-2.3,. fase e y en e1 7-5-4, -

B23-4-2, e3 ó-5-5 y en la fase C -0-0-0, en los pasantes el momento 

de aparición fue de: Fase A 12-12-1, fase By en e1 5-3-0, 021-2-0, 

e3 1-1-0 y en ld fase C-0-0-0. Para los sujetos del sexo masculi

no el momento de aparición en los tres turnos fue de: Fase A -9-17-

5, fase By en e1 1-2-t, e2o-t-O, e3o-o-o y en la fase e -0-0-0, en 

los sujetos fe~eninos fue de: fase A 27-20-19, fase By en e1 11-9 

3, e2 4-5-6, e3 7-6-5 y en la fase C -0-0-0. Por lo que respecta 

a los sujetos O'.le se les infamó de ta terapia antes del tratarnien-

to. el ;:-.or.:ento de aparición en los tres turnos fue de: fase A 17-20 

18, rase By en s 1 6-3-3, Bz 3-3-2, s3 6-5-5 y en la fase e -0-0-0, 

a los sujetos Que no se les infom.15 fue áe: Fase A 19-17-6, fase B 

y en e1 6-5-1, e2 1-3-0, e3 1-1-0, y en la fase e 0-0-0. 

En la tabla 35 se representan el número de sesiones utilizadas 

en la 1nvestigaci6n por sujeto en grupo, correspondientes a las fa

ses A {linea oase), B (tratamiento) dividida en tres condiciones, -

a, <.relajación). ª2 (construcción de las jerarqutas}, ªJ (apllca-

ct6n de las jerarquias) y la fase C (seguimiento). Para el sujeto 

número uno del sexo masculino al cual se le tnform.5 de la terapia -

antes del tratamiento, el número de sesiones en las diferentes fa--

ses fua de: Fase A-9, fase S '/en B1 -7, s2-3, a3-4 y en la fase 

C -7, con un total de sesiones de 30. En relación al sujeto núrnero 

dos del sexo fe:r.enino al cual se le informó también de la terapia -



118 

antes del tratamiento el núr.iero de sesiones fue de: Fase A-9, Fase 

By en a1 -8, a2 -s. e3 -10 y en la fase e -7, con un total de se

siones de 42. Por lo que respecta al tercer sujeto del sexo femen.!. 

no al cual no se le informó de la terapia antes del tratamiento el 

nú:;;ero de sesiones fue de: Fase A -9, Fase 3 y en s 1-e. a2-2, 036 

y en la fase C-7, con un total de 39. ?ara el cuarto sujeto mase_!! 

llno al cual no se le infor.;-,6 de la terapia antes del tratamiento -

el nfrr.ero de sesiones fue de: Fase A-9, fase 3 y en a 1 -8, s
3
-7 y 

en la fase e -7, con un total de sesiones de 39. El total de se

siones por gruoo fUe de; Fase A-36, fase By en s 1 -31, s2 -21, 

a3 -27 y en la fase C-28, con un total de sesiones de 143. 



Tabla t 

Porcentaje de slntomas presentes en el pnmer sujeto 
masculino correspondiente a la fase A y e del 

cuestionario D-5-H- 11 l. 

Grupa de Slntomas Fase T-5-T 5-P :5-P 

Pseudoneuro lógicos 
A 14 s 351 

e 14 1 1i 

Gastrointestinales 
A 6 2 33i 

e 6 1 16i 

F~nina Únicamente A ~ 1 - -
e 

1 - - -
A 

Psi cosexua les 
3 o w. 

e 3 o o~ 

A 
Dolor 

6 4 66i 

e 6 o w. 
A 

Cardiopulmonares 
4 4 1001 

e 4 o o: 

A 
Total 

33 IS 45\ 

e 33 2 6\ 

Nota. 

A Unea base 
C Seguimiento 
T-S-T Total de slntOO\as en cada grupo de trastornos 
5-P Sintom.ts presentes 
l.S-P Porcentaje de sinto:nas presentes 
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Tabla 2 

Porcentaje de srntomas presentes en el primer su1eto 
femenino correspondiente a la fase A y C del 

cuestionario D-S-M- 111. 

Grupo de Sfntomas Fase T-S-T S-P 15-P 

Pseudoneurolóyico A 1 14 4 2ai 

e 14 o 01 

Gas tro intestina 1 es A 
1 

6 2 331 

e 6 o 01 

Apar<JtO reproductor A 4 2 501. 

(F) 
e 4 1 251 

Psi casexua 1 es A 3 1 331 

e 3 1 331 

A 
i 

6 3 501 
Dolor 

e 6 2 331 

A 4 4 1001 
Cardi opu 1 mona res 

e 1 4 o 01 

Total A 37 16 431 

e 37 4 101 

Nota. 

A Unea base 
e Seguimiento 
T-S-T Total de sfntomas en cada grupo de trastornos 
5-? Slntomas presentes 
1.S-P Porcentaje de slntomas presentes 
F Sexo femenino 

120 



Tabla 3 

Porcentaje de slntomas presentes en el segundo sujeto 
femenino correspondiente a la fase A y e del 

cuestionario 0-S-M- 111. 

Grupo de Stntomas Fase T-5-P 5-P ;s-P 

Pseudoneurológico A 14 7 soi 

e 14 o oi 

Gas troi ntest í na 1 es A 6 o oi 

e 6 o oi 

A 4 2 soi 
Aparato reproductor 

(F) e 4 2 soi 

Psi cosexua 1 es A 3 1 33i 

e 3 o oi 

Dolor A 6 2 33i 

e 6 o oi 

A 4 3 7Si 
Cardiopulmonares 

e 4 1 2si 

Total A 37 15 4oi 

e 37 3 81 

Nota. 

A Ltnea base 
C Seguimiento 
T-S-T Total de síntomas en cada grupo de trastornos 
S-P Stntomas presentes 
:s-P Porcentaje de stntomas presentes 
F Sexo femenino 
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Tabla 4 

Porcentaje de s{ntcwnas presentes en el segundo sujeta
Nscul ino correspondiente a la fase A y C del 

cuestionario D-S-H- 111. 

Grupo de StntOflldS Fase T-S-T S-P 15-P 

Pseudoneuro 1 ~ i cos A 14 5 35i 

e 14 2 14i 

Gas tro i ntesttna les A 6 3 501 

e 6 2 331 

Femenino unicamente A - - -

e - - -
A 3 o 01 

Ps icosexua les 

e 3 o 01 

Dolor A 6 4 661 

e 6 1 161 

Cardiopulmonares A 4 2 501 

e 4 o 01 

Total A 33 14 421 

e 33 5 151 

Nota .. 

A Llnea base 
C Seguimiento 
T-S-T Total de slntomas en cada grupo de trastornos 
S-P Slntomas presenles 
'lS-P Porcentaje de s(ntomas presentes 
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Tabla 5 

Porcentaje de slntomas presentes de los cuatro 
sujetos correspondientes a la fase A y e -

del cuestionario 0-S-H- 111. 

Grupo de Slntomas Fase T-5-T 5-P 15-P 

Pseudoncuro l óg ices A 56 21 371 

e 56 3 51 

Gastro i ntcst i na les A 24 7 291 

e 24 3 121 

A 8 4 501 
Aparato reproductor 

{F) e 8 3 371 

Psicosexuates A 12 2 161 

e 12 1 81 

Dolor A 24 13 su 

e 24 3 121 

A 16 13 811 
Cardiopulroonares 

e 16 1 61 

Total A 140 60 431 

e 140 14 1DI 

Nota. 
A Ltnea base 
C Seguimiento 
T-S-f Total de slntomas en cada grupo de trastornos 
S-P Stntomas presentes 
1.S-P Porcentaje de slntomas presentes 
F Sexo femenino 
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·-Tabla 6 

Porcentaje de sfntooias presentes obtenidos por el 
investigador 1 los pasantes en las fases A 

y e del cuesttonario D-.J-M lll. 

Investigador Pasantes 

Grupo de Stntomas Fase. i-S-P \-5-P 

Pseudoneuro 1 Og i cos A 32\ 42\ 

e 1\ 3' 

Gastro intestinal es A 41\ 16' 

e 16\ 8\ 

Aparato reproductor A SO\ 50\ 
(F) 

25\ 50\ e 

Pslcose,;ua les A 16' 16\ 

e 16\ º' 
Dolor A 58\ 50\ 

e 25\ º' 
A 75\ 87' 

Can1loputroonares 
e º' 12' 

Total A 43\ 43' 

e 13\ 7' 

Nota. 

A Linea base 
C Seguimiento 
i-S-P Porcentaje de slntomas presentes 
F Se•o femenino 
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T•bla 7 

Porcentaje de sfntcnas presentes obtenidos por los 
sujetos G'lascul inos y femeninos en las fases 

A y e del cuestionarlo 0-S-H 111 

Masculino Femenino 

Grupo de Slntomas Fase S-S-P l-S-P 

Pseudoneurológ ices A 351 39S 

e 101 01 

Gastrointestinales A 411 161 

e 251 os 

,\parata reproductor A - sos 
(F) 

e - 371 

Psi cosexua les A 01 33l 

e Ol 161 

Dolor A 661 411 

e 81 161 

Cardiopulmonares A 7SS 8H 

e 01 121 

Total A 431 4U 

e 101 91 

Nota. 

A Linea base 
C Seguimiento 
1-S-P Porcentaje de slntomas presentes 
F Sexo femenino 
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. Tabla 8 

Porcentaje de slntomas presentes obtenidos por los 
sujetos a los cuales se les infama y no se les 

infonnd de la terapia en las fases A y C -
del cuestionario D-S·H 11 I. 

Se infonna No se informa 

Grupo de S[ntomas Fase S-S-P S-5-P 

A 
Pseudoneurol 6g i cos 

32S 42S 

e JS 71 

GJstroi ntesti na 1 es A 331 2SS 

e SS 16S 

Aparato reproductor A soi sos 
(F) 

2ss sos e 

Psicosexuales A 16S 16S 

e 16S os 

Dolor A ssi sos 

e 161 SS 

A 1001 62S 
Cardiopulroonarcs 

e os 12s 

Total A 441 41S 

e si 1 IS 

Nota. 

A Unea base 
C Seguimiento 
i-S-P Porcentaje de sfntomas presentes 
F Femenino 
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Tabla 9 

Porcentaje de intensidad del primer sujeto masculino 
correspondiente a la fase A y C del 

cuestionario o-5-M- 111. 

T-1-S 1-0 1 
Grupo de SlntomJs Fase Min l'lod Ma: Min Mod Max Hin 

Pseudoneuro lógicos A 14 28 84 , 8 o n 

e 14 28 84 , o o n 

Gastrointestinales A 6 12 36 2 o o 33i 

e 6 12 36 o 2 o º' 
A - - - - - - -

Femenino unic.imente 
e - - - - - -1 -

A 3 6 18 o o o º' Psicosexua les 
e 3 6 18 o o o º' 

Dolor A 6 12 36 1 4 3 16\ 

e 6 12 36 o o o º' 
Cardiopulmonares A 4 8 24 o 4 6 8'I 

e 4 8 24 o o o º' 
Total 

A 33 66 198 4 16 9 ~ 

e 33 66 191 1 2 o 3: 

Nota. 

A Ltnea base 
C Seguimiento 
1-T-S lnt~nsid.id total de tos stntomas 
l-0 Intensidad obtenida 
'S.-1 Porcentaje de intensidad 
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i-1 

M<>ó Max 

28\ º' 
º' cr. 

º' º' 
16i º' 
- -
- -
º' 01 

01 • 01 

331 ~ 

01 o 

so: 25 

o o 

24 4 

3 o 



Tabla 10 

Porcentaje de intensidad del primer sujeta femenino 
correspondiente a la fase A y e del 

cuestionario 0-S-M 111. 

T-1-S 
1 

1-0 1 

Grupo de Stntomas Fase Hin Hod Max ~in Mod Max Hin 

A 14 28 841 Pseudoneurol 6gi cos 
2 o 6 14~ 

e 14 28 841 o o o o 

Gastro i ntes ti na les A 6 12 361 1 o 3 16 

e 6 12 361 o o o a 

Aparato reproductor A 4 8 241 o 

'º 
6 a 

(F) 1 e 4 8 24 j o o 3 a 

Psi cosexual es A 3 6 1B 1 o o 3 o 

e 3 6 1a ¡ o o 3 Ol 

Dolor A 6 12 361 o o 9 61 

e 6 12 361 o 2 o 61 

A 4 8 241 Cardiopulronares 
o 4 6 o 

e 4 8 241 o o o o 

Total A 37 7~ 222 I 3 4 33 8' 

e 37 74 222 ¡ o 2 6 o: 
Nota. 

A Linea base 
e Seguimiento 
1-T-S Intensidad total de los stntomas 
1-0 Intensidad obtenida 
i-1 Porcentaje de intensidad 
F ·sexo femenino 
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:-1 

Mod "ª' 
a: n 

a: a: 

a: a: 
o: o: 

o: o: 

o: 12\ 

o: 16i 

o:. 16\ 

a: 25\ 

16\ a: 

so: 25\ 

o: a: 

s: 14: 

z: z: 



Tabla 11 

Porcentaje de intensidad del segundo sujeto femenino 
correspondiente a la fase A y e del 

cuestionario 0-S-M 111. 

1-T-S 1 J.O 1 
Grupo de Sfntomas Fase Hin Mod Ha. Min Hod Ha• Hin 

Pseudoneurológ i cos A 14 28 84 1 o 18 71 

e 14 28 84 o o o 01 

A 6 12 36 o o o 01 
Gastrointest inates 

e 6 12 36 o o o 01 

Aparato reproductor A 4 8 24 o o 61 01 
(F) e 4 8 241 o 2 3 01 

Psicosexuales A 3 6 18 o 2 o 1 01 
~ 

º' 
e 3 6 18 o o 01 

Dolor A 6 12 36 o o 61 01 

e 6 12 36 o o o 1 01 

Cardiopulmonares A 4 8 24 1 o 6 251 

e 4 8 24 1 o o ¡251 

A 37 74 222 2 2 361 51 
Total 

e 37 74 222 1 2 3 21 

Nota. 

A Linea base 
C Seguimiento 
1-T-S Intensidad total de los síntomas 
1-0 Intensidad obtenida 
'1-1 Porcentaje de intensidad 
F Sexo femenino 
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1-J 

Mod Ha. 

01 211 

01 01 

01 01 

01 01 

01 251 

251 121 

331 01 

01. 01 

01 161 

01 01 

01 251 

01 01 

21 161 

21 11 



Tabla 12 

Porcentaje de intensidad del segundo sujeto masculino 
correspondiente a la fase A y e del 

cuestionario 0-S-M 111. 

1-T-S 
1 

1.0 
1 

Grupo de Sfnt.omas Fase l'lln llod Ha< Hin llod Ha. Hin 

Pseudoneurol 6g i ca A 14 26 64 4 o 3 2B'l 

e 14 26 64 2 o o 14l 

Gastro intestina les A 6 12 36 o 4 3 Ol 

e 6 12 36 o 2 o Ol 

A - - - - - 1 
-

Femenino unicamente 
e - - - - - - 1 -
A 3 6 16 o o o Ol 

Ps icoseJtua les 
e 3 6 16 o o o Ol 

Dolor A 6 12 36 o 6 3 o: 

e 6 12 36 o 2 o o: 

Cardiopulironares A 4 6 24 o 4 o o: 
e 4 6 24 o 2 o o 

A 33 66 196 4 14 9 1Z 
Total 

e 33 66 196 2 4 o 6 

Nota. 

A Linea base 
C Seguimiento 
1-T-S Intensidad total de los slntomas 
1-0 Intensidad obtenida 
1-1 Porcentaje de intensidad 
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\-1 

Mo<! Ha. 

O\ 3\ 

O\ º' 
33\ B'l 

16\ O\ 

- -

- -
O\ O\ 

O\ O\ 

5oiJ B'l 

16\ O\ 

50\ O\ 

25\ O\ 

21\ 4\ 

6\ O\ 



.• 

Tabla 13 

Porcentaje de intensidad de los cuatro sujetos corres
pondientes a la fase A y e del cuestio-

nario 0-S-M 111. 

l-T-5 
1 

1-0 
1 

1-l 

Grupo de Slntomas Fase Hin Mod Hai Hin Hod Max Hin Hod 

Pseudaneuro lógicos A 56 112 336 8 8 27 141 71 

e 56 112 336 3 o o 5: 01 

Gastro ln test i na les A 24 48 144 3 4 6 121 81 

e 24 48 144 o 4 o Ol 8\ 

A 8 16 48 o o 12 Ol 01 
Aparato reproductor 

(F) e 8 16 48 o 2 6 Ol 4' 

Ps icosexua les A 12 24 72 o 2 3 o 8\ 

131 

Ha. 

B\ 

Di 

u 
01 

251 

121 

41 

e 12 24 72 o o 3 o 01 • 4' 

Dolor A 24 48 144 1 to 21 4: 201 141 

e 24 48 144 o 4 o o: 81 01 

Cardiopulmonares A 16 36 96 1 8 18 6: 221 18\ 

e 16 36 96 1 2 o 61 51 Di 

Total A 148 296 888 13 36 87 81 121 91 

e 148 296 888 4 10 9 2'l 31 11 

Nota. 

A Ltnea base 
e Seguimiento 
1-T-S Intensidad total de los stntomas 
1-0 Intensidad obtenida 
S-1 Porcentaje de intensidad 
F Sexo femenino 



hbla 14 

Porcentaje de inteilsidad obtenidos por la apl icaclón 
de el investigador y los pasantes en las fases 

A y e del cuestionario D-S-M IH. 

lnvestJgador Pasantes 

i - ! i - 1 

Grupo de Slntan.is Fase Min Hod Max Hin Hod Hax 

Pseudoneurológicos A 421 oi 10: 14' 211\ 21: 

e 141 oi oi 1: oi oi 

Gastrointest l na les A 16: 331 11\ 33: os oi 

e 01 161 oi oi 161 o: 

Aparato reproductor 
(F) 

A 01 oi 251 os os zs: 

e oi oi 12' oi 2s: 12' 

A oi OJ 161 01 33' 01. 
Psicose..:uales 

e oi 01 161 oi os 01. 

Cardlopulmonares A 01 'Gi 33: 16: 331 241 

e oi 32' OJ o: Ol 01. 

Dolor A 01 1ooi 251 331 soi soi 

e oi 251 o: 2s: oi 01. 

Total A 2oi 261 181 171 261 20: 

e oi 81 21 51 51 11 

Nota. 
A linea base 
e Se<Juimiento 
1-I Porcentaje de intensidad 
F Sexo femenino 
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Tabla 15 

Porcentaie de intensidad obtenidos por los sujetos de 
ambos sexos en las fases A J C del 

cuestionario 0-S-M J Jl .. 

'4ascul ¡ ........ -
s - l s - 1 

Grupo de Stntomas Fase Hin Hod Hax lotln Hod Hax 

A 35; 281 
Pseudoneu rol óg icos 

JS 21S en 281 

e 21S en os en en Ol 

Gastro l ntest i na 1 es A 33S 33' SS 16S en Bl 

e en 32' os os en o: 

Aparato reproductor A - - - os en 50: 
(F) 

e - - - os 25S 24: 

Ps icosexua 1 es A en en os en 33' 16S 

e os en en os os 16S 

Cardiopulmonares A 16S 83S 16S os en 41S 

e en 16S os os 161 o: 

Dolor A si IDOS 25S 25S so: 50: 

e en 25S OS 25S o: os 

Total A 24' 45S SS 13S 7S 3en 

e 9S 9S os 2S 4S 3S 

Nota. 

A Linea base 
C Seguimiento 
1-1 Porcentaje de intensidad 
F Sexo femenino 
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Tabla 16 

Porcentaje de intensidad obt~nido por los sujetos -
a los cuales se les infonlll y a los que no se les 

lnform de la terapia en las fases A y C del 
cuestionario 0-S-M 111. 

Se informó No se Infamó 

' - 1 ' - 1 
Grupo de stntC1Ms Fase Min Mod ""' Hin Mod ""' 
Pseudoneuro l6g ices A 21' 281 7S 3SS Di 2U 

e n Di Di 14' Di Di 

Gastro intestina les A 49S Di 81 Di 331 81 

e Di 16S o: º' 161 Di 

Aparato reproductor 
(F) 

A o: º' 2s: º' o: 2s: 

e o: o: 12' o: 2S1 12' 

Psi cosexua les A Di Di 161 Di 331 Di 

e Di Di 161 Di o: Di 

Cardlopu lroonares A 161 331 331 o: so: 241 

e Di 161 61 Di 161 o: 

Dolor A 81 IODi so: 2Sl soi 2s: 

e Di Di Di 2Sl 2s: o: 

Total A 20: 291 181 17: 231 2Di 

e 31 s: 21 m 81 11 

Nota. 

A Linea base 
C Seguimiento 
i-1 Porcentaje de intensidad 
F Sexo femenino 
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Tabla 17 

Frecuencia de sfntcaas del primer sujeto masculino 
correspooaiente al autoreporte. 

Slntomas Fase A 

Dolor Precordial 1 

Respiración Superficial 2 

Palpitaciones o 
Debilidad muscular o 

Dolor de articulacione: 2 

Dolor de brazo 1 

Mareos o 

Vi sí6n borrosa 1 

Naúseas o 

Vómito o 

Total 7 

Nota. 

A Lrnea base 
5 Tratamiento 
a 1 Relajación 
e 2 Construcción de jerarqulas 

~ 3 ~~~~~;~!~~ºde jerarqulas 

Fase B 

ª1 ª2 B3 

o o o 

o o o 

o o o 
o o o 

o o o 
o o o 

o o o 
o o o 
o o o 

o o o 

o o o 
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Fase e 

o 

o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 
o 

o 

o 



Tabla 18 

frecuencia de s[ntomas del prtiner su1eto fl'mE:!nino 
correspondiente al autoreporte. 

Stntomas Fase A 

Dolor de Espalda 6 

Dolor de corazón 1 

Dolor de pierna 1 

Dolor de cabeza 5 

Dolor de cadera 2 

Indiferencia Sexual o 

Dolor de articulaciones o 

Respiración superficial 1 

Palpitaciones 1 

Mareos 6 

Total 23 

Nota. 

A Unea base 
B Tratamiento 
B1 Relajación 
ªz Construcc:6n de jerarqu[as 

~3 ~~~~~~!~~ªde jerarquias 

Fase 8 

ª1 ª2 83 

3 1 1 1 3 

o 1 o 
o o o 

3 4 4 

1 
1 

2 o 

o 
1 

o o 

1 o o 

o 1 o o 
o 

1 
o o 

o o 2 

B B 9 
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Fase C 
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Tabla 19 

Frecuencia de s[ntOOldS del segundo sujeto femenino 
correspondiente al autoreparte. 

srntomas Fase A 

Visión doble 

Visión borrosa 

Dificultad para andar 

Debl 1 idad muscular 

Dolor de Espalda 

Dolor de cadera 

Dolor de cabeza 

Respiración superficial 

Naúseas 

Dolor precordial 

Total 

flota. 

A Linea base 
B Tratamient1J 
B Relajación 
B~ Construcción de jerarqu[as 
B3 Aplicación de jerarquias 
C Seguimiento 

2 

o 

o 
1 

o 

2 

5 

2 

4 

o 
16 

Fase B 

B B, B, 

o o o 

o 1 o 

o o o 
D D 

1 
o 

D o 1 o 

3 1 1 1 

5 o 1 1 

o 1 o 

o o o 

o 1 o 1 o 
8 3 2 
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-

Fase e 

o 
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D 

o 
11 

o 
-

o 
D 
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Tabla 20 

Frecuencia de stntomas del segundo sujeto masculino 
correspondiente al autareporte 

Slntomas fase 

Retención en la misción 

Diarrea 

Dolor de cabeza 

Dolor de espalda 

Dolor de articulaciones 

Dolor de extremidades 

Palpitaciones 

Dolar Precordial 

Dolor Abdomrnal 

Distención 

· Total 

Nota. 

A trnea base 
B Tratamiento 

~¿ ~g~N~~g~ón de jerarqulas 
B3 Apl lcación de jerarqulas. 
C Seguimiento. 

3 

6 

4 

2 

t 

o 
2 

3 

o 
1 

22 

A 

¡ 

Fase B 

ª1 ª2 83 

1 o o 

o o o 

t o o 
1 o o 

o t o 

o o o 
o o o 

t o o 

o o o 
o o o 

4 1 1 o 
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Tabla 21 

Duración de slnla:MS del primer sujeto masculino 
correspondJente al autoreporte 

Sfntomas Fase 

Dolor Precordial lh 

Respiración Superficial !h 

Palpit11ciones o 
Debi 1 fdad muscular o 

Dolor de articulaciones 2h 17' 

Dolor de brazo 30· 

Mareos o 

Visión barrosa 15' 

ffaúseas o 
Y6mito o 

Total 5h 2· 

Nota~ 

A Ltnea base 
B Tratamiento 
e1 ~'!lajación a2 Construcción de jerarouías 
~ 3 ~~~f;f ¿~ro de jerarquras 

A 
fase B 

a, ª2 83 

o o o 

o o o 

o o 1 o 
o o o 

o o 1 o 

o 1 o 1 o 
o o o 

o o o 

o o o 
o o o 

o o o 
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Tabla 22 

Duración de sfntomJs del primer sujeto femenino 
correspondiente al autoreporte 

Sfntomas Fase A 

Dolor de Espcllda 144h 

Dolor de corazón 4• 

Dolor de pierna 2h 

Dolar de cabeza 99h 

Ool ar de cadera 6h 

Jndi ferencia sexual o 
Dolor de articulaciones o 

RespirdciOn superficial r 

Palpitaciones 2· 

Ha reos 3'7" 

Total 51h12'7" 

flota. 

A Unea base 
B Tratamiento 
O ReJajaciOn 
B~ Construcción de jerarquías 
83 Apl icacfOn de jerarqufas 
C Seguimiento 

a, 

31h 30· 

o 

o 
30h 

Jh 

o 
5• 

o 

o 

o 
64h5' 

Fase B 

ª2 83 

3h 5h 

r o 

o o 
2h 88h 

7h o 

o o 
o o 

o o 

o o 

o r 
223' 93h r 
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T•bl• 23 

Duración de stntanas de) segundo sujeto f~nino 
correspondiente al autoreparte 

Stntomas Fase 

Visión doble 

V l s l ón borrosa 

Dificultad para andar 

Debl 1 idad muscular 

Dolor de espalda 

Dolor de cadera 

Ool or de cabeza 1h 

Respiración superficial 

Naúseas 

Dolor precordial 

Total 3h 

Nota. 

A Lfnea base 
B Tratamiento 
s 1 Relajación 
a2 Construcción de jerarqu[as 
B3 Apl lcación de jerarqulas 
C S(?9ulmiento 

10· 

o 

o 

s· 

o 

1s· 

so· 

30· 

40' 

o 

30· 

A 
Fase B 

B 1 º2 B3 

o o o 

o 2· o 

o o o 

o o o 

o o o 

36' bh 3' 

2h 2s· o 1h 30· 

o 1s· o 

o o o 

o o o 

3h 1· 2h ,,. 1h 33' 
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Tabla 24 

Duración de s(ntomas del segundo sujeto masculina 
correspondiente al autoreporte 

srntomas Fase A 

Retención en la misción 30" 

Diarrea 28h 

Dolor de cabeza 27h30' 

Dolor de espalda 1h35' 

Dolor de articulaciones 2h 

Dolor de extremidades o 

Palpitaciones 3• 

Dolor precordial e· 

Dolor Abdominal o 

Oistención 1h 

Total 60h1630" 

Nota. 

A Linea base 
B Tratamiento 
a1 Relajación 
B2 Construcción de jerarQuias 
83 Apl lcación de jerarqutas 
C Seguimiento 

Fase B 

ª1 ª2 B3 

10' o o 

o o o 
15' o o 

10· o o 

o 25· o 
o o o 

o o o 

1· o o 
o o o 

o o o 

1125" 25· o 
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Fase e 
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o 

ó 
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o 

o 



T•bl• 25 

Manento de aparición de slntomas del pri1er sujeto 
masculino correspondiente al autoreporte. 

Fase B 
Sfntomas Tumo Fase A 

a, ª2 
llkltuuno u u u 

Dolor ;>recordiJI vesoert. 1 o o 
nocturno o o o 

, ......... n n n 
Respiración superficial vesnert. 1 2 o o 

nocturna u o u 

""'"'"" o o o 
Palpitaciones vesoert. o o o 

nocturno u u o 
matutino o o o 

Debilidad muscular vespert. u u u 
noc urna u u u 

matutino 1 o o 
Dolor de articulaciones vespert. 1 u o 

nocturno o o o 
mdtutino o o o 

Dolor de brazo vespert. 1 u u 
··- u "" V V V 

matutino o o o 
Mareos vespert. o o o 

nocturno o o o 
matutino u u u 

Visión borrosa vesptff\.. u ., 
nocturno o o o 
matutino u u u 

HaClseas vesperL. u u u 

nocturno o o o 
muuuno u u u 

Vómito ··--· ·-· n n n 
nocturno o o o 
matutino 1 o u 

Total '··-----· • n n 
nocturno o o o 
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Fase C 
B3 
u u 

o o 
o o 
n n 
o o 
o u 
o o 
o o 
o u 

o o 
u u 
u u 

o o 
u u 

o o 
o o 
u u 
V V 

o o 
u u 

o o 
u u 
u u 

o o 
o u 
u V 

o o 
u u 
n n 

o o 
o o 
n n 
o o 



Tabla 26 

Momento de aparición de slntomas del primer sujeto 
feoenino correspondiente al autoreporte. 

Fase e 
SlntOOlas Turno Fase A e, 82 

matutino ti ¡ u 

Dolor de Espalda ··-·---· • t n 
nocturno 6 2 1 .......... n n n 

Do lar de corazón vesoort. o o o 
nocturno 1 D 1 

""" . n n 

Dolor de pierna vesoert. o o o 
nocturno o o o 
·-····"-- < ' ' 

Dolor de cabeza vespert. 5 2 ' nocturno o ' u 
m;iitut ·nn ? o ' Do 1 or de cadera vespert. 1 o 1 
nocrurno < u 1 u 

Hnn o o o 
Indiferencia sexual vespert. o o o 

nocturno u o u 
'""•••inn o ' o 

Dolor de articulaciones vespert. o o o 
nocturno u u u 

matutino 1 o o 
Respiración superficial vespert o u o 

·-· n n n 
matutino o o o 

Palpitaciones vespert. o D o 
noctumo 1 o o 
matut1na 1 o o 

Ha reos vespert. , u u 

'""""""" ' o n 

matutino 16 6 3 
Total vespert. ¡q J J 

nnrturno 18 3 2 
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B3 
Fase e 

' D 

' n 
1 o 
n n 
o o 
o o 
n o 
o o 
D o 
4 n 
4 o 
4 u 

o o 
o o 
u u 

o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
u u 

o o 
o o 
n n 

o o 
u u 
o o 
o o 
u u 
n n 

6 o , u 

5 o 



Tabla 27 

Momento de aparición de slnlomas del segundo sujeto 
femenino correspondiente al autoreporte. 

Fase B 

Sintcxnas Turno Fase A 
ª1 ª2 

mcstutino 1 u u 

Visión doble vesnPrt. 1 o n 
nocturno o o o 
matutino u u u 

Visión borrosa vesoert. o o 1 
nocturno u o u 

'"" n n n 

Dificultad para andar vesoert. o o o 
nocturno o u o 
m::1t11tlnn n n n 

Oebil !dad muscular vespert. o o o 
nocturno u u u 

1 ma'""'"inn n n n 

Dolor de Espalda vesoert. o o o 
nocLUrno u u u 

"'""'"" ? ? 

Dolor de cadei-a vespert. o 1 o 
nocturno u u u 
_ ..... ·-- ' ' n 

Dolor de cabeza vesoert. 4 2 o 
1 ---···--- n n n 

matutino 1 o o 
vespert. o o 1 

Respiración superficial ......... , n n 
matutino 4 o o 
vespert. u o o 

Ndúseas nocturno o o o 
matutino o o o 

Dolor precordial vesper • u u u 

nortumo n o n 
matutino 11 5 1 

rotal vespert. " J 2 

nocturno 1 o o 
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83 
Fase e 

u u 

n n 
o o 
u u 

o o 
o o 
n n 
o o 
o o 
n n 
o o 
u u 

n n 
o o 
u u 

n 

o o 
o o 
n n 
1 o 
n n 
o o 
o o 
n n 
o o 
o o 
o o 
o o 
u o 
n n 
1 o 
1 o 
n n 
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Tabla 28 

Momento de aparición de sfntom.Js del segundo sujeto 
rnascul ino correspondiente al autoreporte. 

Fase B 

S(ntOOldS Turno Fase A 
B 1 B 2 B 3 

matutino 2 o o o 
RetenciOn de la misción ... ~-· ' o n n 

nocturno o 1 o o 
matutrno < u u o 

Diarrea vesnert 3 o o o 
nocturno 2 o o o ... ; .. n n n 

Oolor de cabeza vesnert 3 1 n o 
nocturno 3 o o o 
rn.i u .. 100 " " " " 

Dolor de espalda vesnert. 2 1 o o 
nocturno o o o o 
--· Hnn n n n n 

Dolor de articuJaciones vesoert. o o 1 o 
nocturno u o o o 
'~ ..... ·-- n n o o 
vesnert. o o o o Dolor de extrC!midades nocturno o o o o 

1 ....... u1.1no ' u u u 

PJlpitaciones vesoert. 1 o o o 
nocturno Q o o Q 

ma utinn ? ' o n 

Dolor precordial vesoert. 1 o o o 
nocturno u u u o 
matutino Q o o o 

Dolor abdominal vespert. o o o o 
noc1.urno u u u u 

matutino o o o o 
Oistención vesoert. 1 o o o 

..... -- n n n n . n n 

!atal vesoert. 11 2 1 o 
nocturna 5 1 o o 
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u 

n 
o 
n 

o 
o 
n 
o 
o 
n 
o 
n 

n 

o 
o 



Tabla 29 

Frecuencia de slntomas de los cuatro sujetos en 
total, correspondiente al autoreporte. 

Sujetos Fase A 

ª1 

No. 1 7 o 

No. 2 23 B 

No. 3 16 B 

No. 4 22 4 

Total 68 20 

Nota. 

A Ltnea base 
B Tratamiento 
e

1 
RelaJación 

s
2 

Construcc16n de Jerarqu[as 

~3 ~~!~~~~!~~ºde jerarqu[as 

Fase B 
Fase 

82 B3 

o o 

B 9 

3 2 

1 o 

12 11 

147 
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o 

o 

o 

o 

o 



Tabla JO 

Duración de slntomas de los cuatro sujeto en 
total, correspondiente al autoreporte. 

Fase B 
Sujetos fase A 

e, º2 

No. 1 Sh 2· o o 

Ho. 2 251h12'7" 64h s· 22h J' 

tia. 3 JhJO' Jh ,. 2h 17' 

No. 4 60h15'30" 11'25" 25· 

Total 320h 37" 67hl7'5" 24h 45• 

Nota. 

A Linea base 
B Trat.:imiento 
81 RelaJaClón 
s
2 

Construcción de jerarqulas 

~3 ~~~~~~!~~ºde jerarqufas 

B3 

o 

93h J' 

1h3J' 

o 

94h 36' 
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Fase e 

o 

o 

o 

o 

o 



Tabla 31 

Momento de aparición de síntomas de los cuatro sujetos en total 
correspondiente al autoreporte. 

Sujetos Tumo Fase A 

matutina 1 

No. t Vespert. 6 

nocturnal o 
r.1atutino 16 

No. 2 vesoert. 14 .. 
matutino 11 

llo. 3 vespert. 6 

nocturno 1 

matutino B 

No. 4 vespert. 11 

nocturno 5 
matutino 36 

Total vesoert. 37 

nocturno 24 

Nota. 

A Unea base 
B Tratamiento 
B1 Relajación 
s2 Construcción de jerarQuias 

~3 ~~~~~~f !~~o de jerarqulas 

Fase B 

Fase e 
B1 ª2 B3 

o o o o 
o o o o 
o o o o 
6 3 6 o 
3 3 5 o 
' o n 

6 1 1 o 
3 2 1 o 
o o o o. 
1 o o o 
2 1 o o 
1 o o o 

12 4 7 o 
B 6 6 o 
4 2 5 o 

149 
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Tabla 32 

Comp,:¡racJOn entre sujetas l?n relación a frecuencia 
total de los slntomas. tipo de aplicación. 

sexo e infonnaci6n 

Fase B 
Apl tcación Fase A Fase 

ª1 

lnvestlgddor 45 12 

Pasantes 23 B 

Masculinos 29 4 

Femeninos 39 16 

Se informó JO B 

No se informó 38 12 

Nota. 

A Unea base 
B Tratamiento 
e

1 
Relajación 

82 Construcción de jerarqulas 
B3 Aplicación de jerarqulas 
C Seguimiento 

ªz B3 

9 9 o 

3 2 o 

l o o 

11 11 o 

B 9 o 

4 2 o 

ISO 

e 



Tabla 34 

Ccrnparaci6n entre sujetos en relación 
a momento de aparición total de los stntom.as 

tipo de aplicación, sexo e infonnación. 

Aplicación Turno Fase A 

matutino 24 

tnvestigddor vesoert. 25 

nocturno 23 

matutino 12 

Pasantes vespert. 12 

nocturno 1 

matutino 9 

Masculino vespert. 17 

nocturno 5 

matutino 27 

Femenino vespert. 20 

n~~···--- 'ª 
~atutino 17 

Se infornlÓ esoert. 20 

tnocturno 18 

:natutino 19 

No se infonnO vespert. 17 

¡nocturno 6 

Nota. 

A Linea base 
B Tratamiento 
B

1 
Relajación 

Bz Construcción de jerarqutas 
B3 Aplicación de jerarqulas 
C Seguimiento 

Fase 8 

e, e, 
7 3 

5 4 

4 2 

1 5 1 

3 2 

o o 
1 o 
2 1 

1 o 
ti 4 

9 5 

, . 
6 3 

3 3 

3 2 

6 1 

5 3 

1 o 
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e, Fase C 

6 o 
5 o 
5 o 
1 o 
1 o 
o o 

o o 
o o 
o o· 
7 o 
6 o 
< n 

6 o 
5 o 
5 o 
1 o 
1 o 
o o 



Tabla 33 

Canparaci6n entre sujetos en relación a duración 
total de los stntomas. tipo de apl lcación 

sexo e información. 

Fase B 
Aplicación Fase A Fase 

81 

Investigador a11h2s·37• 75h 30' 

Pasantes 7M2'7'' 3h ,. 

Masculinos 65h1é37" 11'25 

Femeninos 254M2'7" 67h 6' 

Se infornl6 256h14'7" 64h s· 

No se t nfonOO 63M6'30" Jh12Í5" 

Nota. 

A Linea base 
B Tratamiento 
e1 Relajación 
e2 Construcción de jerarquias 
B3 Aplicación de jerarqu(as 
C Seguimiento 

82 83 

22h 28' 93h 36' o 

2h 17' lh 33• o 

2s· o o 

24h20' 94h36' o 

22h 3· 93h 3· o 

2h 42' lh 33' o 

152 

e 



Tabla 35 

Número de sesiones por sujeto y en grupo correspondientes 
a las fases A, B y C de la investigación. 

Sujetos Sexo lnformJci6n 

1 H se informó 

2 F se infond.i 

3 F no se inforr.ó 

-4 j 
K no se informó 

Total general 

Nota. 

A Linea base 
8 Tratamiento 
8 Relajación 
B~ Construcción de jerarqufas 
93 Apl icaci6 n de jerarQu(as 
C S~uimiento 

fase 
A 

9 

9 

9 

9 

36 

Fase B Fase 
ª1 ª2 B3 e 

7 3 4 ¡ 

8 8 10 7 

B 2 6 7 

a a 7 ¡ 

31 21 27 28 

153 

total 
parcial 

30 

42 

32 

39 

143 



CAPITULO VI 

O!SCUSIOK 
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VI. DlSCUSlON 

En la presente investigación se hd presentado una alternativa más para 

el tratamiento de los trastornos psicosc,-:iátlcos. 

El procedir.iiento de desensibi 1 ización sistemática ha r.:ostrado su efic~ 

eta para producir ta reduccíón de stnto:;;as somáticos en los sujetos del pre

sente estudio. Lo cual se puede constatar a través de tas tres for:r.as de v~ 

loración que fueron utilizadas. 

En base al porcentaje de stntcmas presentes e intensidad de los stnto-

mas del cuestionario DSM-III. se observó los siguientes resultados (Tabla 5 

y 13}: Con respec:o J.l porcentaje de sinto;;.as presentes de los cuatro suje

tos de invest1gac16n se ootuvo en la fase de ltnea base un porcentaje total_ 

de 43':; y en la fase de seguimiento un 10~. por lo cual se pi.!ede considerar • 

que el e:r.pieo de la desensibiltzac16n s1ste::iáuca en la presen:e in,,.estiga·· 

ci6n fue factor que afect6 en la reaucción de la sintor:latologia som~tica. 

Por otra parte y con respecto a la intensidad áe los stnt:Ynas de los •• 

cuatro sujetos se reduJo de una intensidad nimma de a~. una moderada de 12: 

y una mhlma de 9~ en la l tnea base, a una intensidad minima de 2~. una madi 

rada de 31 y una rr,Axir.:a del ti en la fase de seguim.iento, lo cual indica •• 

una disminución sobre la intensidad de los stntc:nas. 

Por lo concerniente al autoreporte y en función de la frecuencia, dura

ción y momento de aparición de los síntomas de los cuatro sujetos, s.e pudo • 

observar que de una frecuencia de sintcmas de óB en la ltnea base, se redujo 

a cero en la fase de seguimiento. De una duración tata l de 320 hs, 37 min, 

se redujo a cero hs, y de un momento de aparición de 3ó para el turno matut!. 

no, 37 para el vespertino y de 24 para el nocturno, se re:!ujo a cero para •• 

los tres turnos, indicando en efecto la desensibllización siste:n&tica (Tablas 
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29, 30, 31). 

Lo cual nos lleva a aceptar nuestra primera hipótests de investigación 

{H1) la cual plantea que 11 El procedimiento de desensibitizdci6n sistem!tica 

produce la reduc:ciOn de stntcmas en sujetos con trastornos psicosom.1ticos 11
• 

Por lo tanto, se rechaza la hipótesis de nulidad (Ho). Estos resultados --

rui!stran similitud en relaci6n a las investigaciones realizadas por Mikllch 

(1973); Yorkston y Cal. (1974); 3artolco.é (1980). 

Dentro de un segundo plano y en 1o Que respecta al tipo de aplicación 

real izada por el investtgador y los pasantes, se observó que de un 431 de -

stntomas presentes en la l!n¿a base para ambas apllcaciones, se redujo en la 

fase de seguimiento un 13~ para el investigador y un 7~ para los pasantes -

(Tabla 6), obtenl~ndose un porcentaje total de reaucc:i6n para el ;:irimero de 

70i y para el segundo de 64!..resp.:ctivamente, lo cual nos indica que la re

ducción fue mayor para los pasantes. 

?or otro lado y en cuanto a la Intensidad de los sfntomas en la ~pllca

ción del investigador se redujo de una mlnima de 20%, una moderada de 26~ y 

una maxima de 1a; .:::n la lfnea base a una intensidad mínima de 01, una moder!_ 

da de S!. y una máxima de 2::., sin e:noargo, en la ap\ícación por los pasantes 

se redujo de una mínima de 17'.:. en la tfnea base a 5!. en el seguimiento, de -

una Intensidad moderada de 26~ a St y de una intensidad máxima de 20% a 1't -

(Tabla 14). De esta manera se puede observar Que la reducción de la inten-

sidad fue mayor en la aplicación por el investlgador, slenao ta diferencia -

de un punto porcentual. 

En los resultados sobre al frecuencia, <Suración y momento de aparJcJ6n 

de los síntomas del autore:porte (Tabals 32, 33, 34) se obser..,6 lo siguiente: 

Para el investigador en la l[nea base se obtuvo una frecuencia de sfntomas -



156 

de 45 y de cero para la fase de seguimiento, para la duración de 311 hs, 28 

mln y 37 seg en la linea base y de cero hs para el seguimiento. Para el -

momento de aparíc16n en la linea base se observó un puntaje de 24 para el -

turno matutino, 25 para el vespertino y 23 para el nocturno, en la fase de 

seguimiento el puntaje fue de cero para los tres turnos. En la aplicación de 

los pasantes se observó u na frecuencia de 23 en la Hnea base y de cero en -

el seguimiento. La duración en la ltnea base fue de 7 hs, 42 min, 7 seg. y 

en el seguimiento cero hs. El momento de aparición en la ltnea base fue de 

12 para el turno matutino, 12 para el vespertino y 1 para el nocturno, en el 

segui1:1iento fue de cero para los tres turnos. Bajo estos resultados se --

puede deducir que tanto en la aplicación del investigador co~o en la de los 

pasantes en los concerniente al autoreporte, se logró la reducción a cero de 

los s[ntcmas. Sin er.-.oarg:i, en los resultad:is del :ues:ionan:J existen dife-

rencias en relación a la reducción de los slntomas presentes, ya que para el 

investlgaaor, el porcentaje total de reaucci6n fue del iO'l. y para los pasan

tes del 84~. Siendo esta diferencia de 14 puntos porcentuales. En cuanto -

a la intensidad, fue de un punto porcentual a favor del investigador, fuera -

de estas diferencias no se encontraron otras en el autoreporte, por lo tanto 

se p;arta decir que si existen diferencias en la apilcaci6n Cel procedimiento 

de desenstbllizaciOn sistem&tica aplicado por el investigador y el aplicado -

por los pasantes. Rechaz~ndose con esto la Hipótesis (H2). Sin embargo, se 

podrta pensar que las diferencias entre ambas aplicaciones radica en el hecho 

de que los sujetos no fueron seleccionados al azar, esto se puede expl tcar d! 

bido a que los dos sujetos que presentaban mayor sinto:natolog[a fueron atendJ. 

dos por el investigador y los que presentaban r.:enos por los p.santes. Si -

toma;;.os en cuenta para futuras investigaciones la selección al azar de nuestra 

muestra, es muy probable que tengamos mayor éxito en nuestra investigación. 
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En cuanto a la apltcacJ6n de la Terapia a los sujetos ·de ambos sexos en 

funci6n del cuestionario (Tabla 7), los resultados mostraron que los sujetas· 

Cel sexo masculino obtuvieron un porcentaje de slntomas presentes de 43%- en 

la Hnea base y de 10':- en el seguimlento y los sujetos femeninos de 41: en -

Ja Unea base 'J un 9i en el seguimiento. observándose un porcentaje total de 

reducción de 76i para los sujetos masculinos y un 78-" para los femeninos. i!!_ 

dlcAndonos que la reducc16n fué nayor en 2 puntas porcentuales para los suj!_ 

tos femeninos. 

Por lo que respecta a la tntensidad de Ios stnto;;¡as. los sujetos mascu~ 

linos obtuvieron un porcentaje de intensidad mínima de 24%, moderada de 45% 

y de máxir.ia B~ en la ltnea base,y en el seguir.aento de 9~ para rnfnima, 9'; ...... 

para moderada '/ O':. para r:iáx.1ma. Para los sujetos femeninos, el porcentaje 

ae intensidad en le. ltne3 base fue de 13~ para mtníma. i'l. para r.;aderada y-· 

30:;; para rnáxi~a. reduciéncose en fase de seguiwiento en un Z~ pari ;nfnlmat 

4~ para rnccerJda. y 3~ para Llh1ma, !ndicanao 14ue el porcentaje de reducción 

en los sujetes del sexo fe:tienino fue mas efectiva que en los sujetas del se

xo rr.asculinJ (Tabla 15), 

En los resultadas del auto-reporte {Tabla 32, 33 y 34} en cuanto a la 

frecuenc1a,dur.!ci~n y mor.:ento óe aparicí6n ele los stntomas se: pudo observar 

que para los sujetos del se,;o rnascul ino en la Hnea base se obtuvo una fre

cuencla de síntom!S en total de 29 y en el seguimiento de cero. ?ara la ..... 

duración de 65 hs, 19 mín, 37 seg para la Jfoea base y cero hs en el se9ul-

miento. Pera el r.ic'!'.ento de aparición en la Hnea base se cbserv6 un punta

je de 9 para el turno matutino, 17 para el vespertino, S para el nocturno y 

el seguímiento de cera para los tres turnes. Para los sujetos ferr.enlnos en 

la lfnea base se observó una frecuencia total de síntomas de 39 y de cero en 

el seguimiento, una duración de 254 hs, 14 rain, 7 seg en la Hnea case y ---
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cero horas en el seguimiento y para el momento de aparición el puntaje fue 

de 27 para el turno matutino, 20 para el vespertino y 19 para el nocturno -

en la llnea base y en seguimiento de cero. De acuerdo a los resultados del 

autoreporte se pudo deducir que en 3:nbos sexos tuvo un efecto sobre los sfn

tomas que redujeron a cero. 

Se deduce entonces que la terapia de desensibilización sistemAtica en -

cuanto a su aplicac!On fue mas efectiva en los sujetos de sexo femenino; sin 

embargo. la hipótesis (H3 ) plantea oue "los sfntomas de los trastornos por -

somattzaci6n se reducen rnas rapidar,iente en los sujetos de un sexo que en los 

de otro". Bajo estas circunstancias se revisan a continuación la rapidez -

en la reducción de los s[nto;r.as. 

Par.:i los sujetos r.iasculinos en cuanto a la frecuencia de los stntomas -

en la fase de 1 tnea base obtuvieren un puntaje de 29. en el periodo de tra

tamiento dividido en tres subfases: relajación, construcción de jerarqufas 

y apltcación de jerarqutas presentanco un puntaje de 4, 1, O respectivamente 

y en el seguimiento de cero. Para los sujetos femeninos en la linea base el 

puntaje fue de 39, en el periodo de tratamiento y en las subfases de relaj! 

ción, construcción de jerarqutas, aolicación de jerarqutas el puntaje fue -

de 16, 11, 11, respectivamente y cero en el seguimiento. 

La duración en los sujetos masculinas en la linea base fue de 65 hs, -

18 min, 7 seg, el periodo de tratamiento en sus tres subfases fue de 11 min, 

25 seg para la relajación, 25 min para la construcción de las jerarqutas y -

de cero hs para la aplicación de jerarqutas y la fase de seguimiento. En -

tos sujetos femeninos la duración en la 1 (nea base fue de 254 hs, 42 min, --

7 seg, en la fase de tratami-ento y para la relajación fue de 67 hs, 6 min, -

en la construcción de las jerarqutas de 24 hs, 20 min, en la aplicación de -
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las jerarqufas de 94 hs, 36 min y de cero hs en el seguimiento. 

En lo que respecta al momento de aparición de los sujetos masculinos 

en la l tnea base, presentaron un puntaje de 9 para el turno matutino, 17 en 

el turno vespertino y 5 en el nocturno. En el periodo de tratamiento y -

para la relajación fue de 1, 2, 1 en los tres turnos respectivamente para la 

construcción de jerarqutas fue de O, 1, O para la aplicación de las jerar-

qulas y Ja fase de seguimiento la puntuación fue de cero para los tres tur-

nos. Los puntajes de los sujetos fe:neninos en la linea base fue de 27 ,20, 

19 para el turno matutino, vespertino y nocturno respectivamente. En el pe-

riada de tratamiento y para la relajactón 11, 9, 3 en la construcción de las 

jerarqu[as 4. 5, 6 en la apJ icac16n de las jerarqu[as 7 ,6, 5 en el seguimie!!, 

to de cero en los tres turnos. 

Sajo estas circunstancias se puede inferir que en los sujetos del sexo 

masculino se reducen m&s r~pida:r.ente la sint::::::atolcgfa sor::átic:a que en los -

femeninos y se puede corroborar en los resultados. ya que en los sujetos --

masculinos se redujo a cero desde la fase de tratamiento espec[ficamen.te en 

la aplicación de tas jerarqufas, mientras que en les sujetos femeninos la -

reducción de cero fue en la fase de seg:iimiento, ésto tanto en la frecuencia 

duración como en ~l mo:nento de aparición del autore::iorte. Por lo tanto, y 

c!e acuerdo a estos resultados se acepta la hipótesis (H3). 

Por otra parte, y en cuanto al :na nejo de 1 a informac [ón de 1 a Terapia 

proporcionada antes del tratamiento (Tabla 8). se pudo observar que a los S..,!! 

jetos que se les informó obtuvieron un porcentaje en el cuestionario de 441 

en Ja linea base y Bl en el seguimiento, reduciéndose en 36 puntos porcentu_! 

les mientras que a los sujetos que no se les infcr~!I fue de 41% en linea base 

y de 11':. en el seguimiento, reduciéndose en 30 puntos porcentuales, siendo -
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la diferencia entre ambos de 6 puntos porcentuales. Como se puede obser

var, estos resultados muestran que la información proporcionada sobre la -

Terapia antes del tratamiento produjo efectos de reducción de stntomas, in

dicando la importancia del manejo de la información dentro de la terapia. 

CorroborAndose de esta forma la propuesta establecida por Delgado (1983, 

P. 110). la cual refiere el hecho de proporcionar infonnaci6n al paciente -

de los éxitos de esta técnica puede ser un factor importante para su recu

peración. 

Por lo que respecta a la Intensidad de los sfnto:nas dentro del mismo 

cuestionario (Tabla 16), los sujetos a los cuales se les infamó obtuvieron 

en la linea base un porcentaje de intensidad de 20~ para r.itnir.ia, 20'.t para -

moderada y 181 para m!xima. En ca:nbio, los su3etos a los cuales no se les 

informó presentaron un porcentaje de intensidad en la llnea base de 1n -
para mtnirna, 23\ para moderada y 20~ para mhirna. En el seguimiento fue -

de 8~ para rr.lnima, 8':. para rr.oderada y 1':; para r.ihirna. Estas resultados -

mostraron un descenso de un punto 'porcentual en la intensidad de los s"[nto

mas de los sujetos a los cuales se les infamó, indicando que la informa--

ción proporcionada antes del trata.;,iento es de relevante importancia en la 

desens ibi 1 izac lón si stematica. 

En los resultados del autoreporte (Tabla 32, 33 y 34) en cuanto a la -

frecuencia, duración y mor::ento de aparición de los stntomas se pudo obser-

var que los sujetos a los cuales se les informó, en la l tnea base obtuvie-

ron una frecuencia de sintor..as de 30 y cero en el seguimiento. De una du

ración de 256 hs, 14 min, 7 seg en la ltnea base a cero horas en el segui-

miento. Para el momento de aparición en la linea base se observó un punt!_ 

je de 17 en el turno matutino, 2 en el vespertino y 18 en el nocturno, en -

la fase de seguimiento, el puntaje fue de cero para los tres turnos. Para 
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los sujetos a los cuales no se les dió información, la frecuencia en la li

nea base fue de 39 y en el seguimiento de cero. De una duración de 63 hs, 

46 min, 30 seg en Ja 1 {nea base a cero hs en el seguuniento. En el momen

to de aparición para la ltnea base se observó un puntaje ce 19 en el turno_ 

matutino, 17 en el vespertino y 6 en el nocturno, en el seguimiento el pun

taje fue de cero en los tres turnos. De acuerdo a los resultados del autE_ 

reporte se puede inferir, que los sujetos a los que se les informó y a los 

que no Je la terapia antes del tratamiento, mostraran la reducción de s(nt,2 

mas en función de la frecuencia, duración y momento de a~artci6n en la fase 

de seguimiento, la cual fue de cero para ambos. 

En conclusión, se acepta la hip6tes1s (H5) la cual plantea q:ie: "La -

información del procedi:iliento presentado antes de la intervención produce -

efectos de reducción de s1nto.11as en los sujetos del cuesti<::tarto. ya que -

a los sujetos a los cuales se les informó obtuvieron un pcrcentaje de reauE_ 

ción mayor y,por lo tanto,una disminuci6n mayor de la intensidad de lo.s st!!. 

to:;:as. 

En relación a la rapidez de reducción de los stntcm.as :e pudo observar 

que los su3etos a los cuales se les informó presentaron en el autoreporte -

los siguientes resultados (Tabla 32. 33, y 34): En la linea base y en rel! 

ción a la frecuencia obtuvieron un puntaje de 30, en el periodo de trata--

miento dividido en tres subfases de relajación, construcción de jerarqutai 

y aplicación de jerarqutas el puntaje fue de B, B, 9,respectivamente, y en 

el seguililiento.de cero. Para los su3etos a los cuales no se les infoTT.ó -

en la 1 tnea base el puntaje obtenido fue de 38, en el pericdo de tratamien

to y en las subfases de relajación, construcción de jerarqutas y aplicación 

de las msmas el puntaje fue de 2, 4, 2 respectivar.iente y cero en el segui-
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miento. 

En cuanto a Ja duración de los sfntomas de los sujetos a los que se -

les lnform6 en la ltnea base, presentaron una duración de 256 hs, 14 mtn, -

1 seg, en eJ periodo de tratamiento yen las tres subfases de relajación- .. -

64 hs, 5 min, construcción de jerarqufas 22 hs. 3 min, en la aplicación de 

las misr.ias 93 hs, 3 mín, y en el seguimiento cero hs. 

Para los sujetos a los .:uales no se les informó obtuvieron en la linea 

base, una duración de 63 ns, 46 mln. 30 seg. En el periodo de tratamiento 

y en las tres subfases de relajación 3 hs, 12 min, 25 seg, construcción de 

jerarciufas 2 hs, 42 r.zin, apltcaci6n de jerarquías 1 hora, 33 min y en el -

seguimiento cero horas. 

En lo que respecta al momento de aparicí6n en los sujetos a los que se 

les inforr..6 en la l tnea bas.: presentaron un puntaje de 17 para el turno ma

tutino, 20 para el ·;espertino y S para el nocturno. En el periodo de trat! 

miento y para la reld.jación fue de 5. 3. 3 en Jos tres turnos r-espectivame!!. 

te, en la construcc:l6n de jerarquias fue de 3, 3, 2 pd.rc la apl lcaci6n· de -

las jerarqutas fue de 6, S. 5 y en el seguimiento fue de cero. Los punta-

jes de los sujetos d los cuales no se l~s informó en la 1 tnea base fueron -

de 19, 17, 6 para el turno matutina, vespertino y nocturno respectivamente. 

En el periodo de tratamiento y para la relajací6n 6, 5, 1 en la construc--

ci6n de las jerarqu[as 1, 3, O en la aplicación de las mism3.s 1, 1, O y en 

el seguír.iento fue ae cero. 

En relación a los resultados obtentciJS en el autoreporte y de :icuerdo 

a la frecuencia. duración 'J momento de aparición, se pudo observar que los 

sujetos a los que no se les infor:r.6 obtuvieron una disminución de los srnt~ 

mas m~s rápidamente que los sujetos a los que se les infotr.,b, por lo tanto 
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se rechaza la hipótesis {H6) la cual plantea que: 11 En las sujetos a los -

que se les informó acerca del procedimiento antes de la intervención. se -

produce una reducción de s intonas mi1s rlpidarr.ente que a los que no se les -

fnfor.:iO". Sin embargo, hay que hacer notar que los sujetos a los que se 

les infamó presentaban la síntomatologfa sorn!tica mi1s arraigada, que a los 

que no se les informó. 

Oe igual manera que a los sujetos que se les informó, los sujetos a -

los cuales la terapia fue aplicada por el investigador y los sujetos femen.!_ 

nos mostraron una sintomatologla de mayor intensidad, frecuencia, duración 

y :;::r.:ento de aparición. Por lo cual se puede decir que la rapidez en la -

disminución de los sintomas va estar en función de la intensidad de los s[~ 

torr.as y no en el manejo de la infamación y diferencia entre sexos o el ---

tipo de aplicación, no quertendo decir con esta c;'Je la infcr:::aci6n propor--

clonada antes del tratar.nento no influy6 en el padecimiento psicosam~tico. 

Con relación a la hipótesis {H4) la cual plantea que "Los efect~s de 

un procedimiento de desensibiltzaci6n slsterr.ática se r.1antienen más, en un 

penado de tle:;;po, en los sujetos de un sexo que en los de otro 11
• De los 

cuatro pacientes a los que se tes aplicó el procedimiento de desensibiliza

ci6n siste:::ática ninguno se ha vuelta a presentu al servicia de Pslcolag[a, 

sin er..bargo, estos pacientes se han presentado a los servicios de Medicina 

General y de especialidades por referir problemas de tipa rr.édica relaciona

dos con trastornos orgánicos y no alteraciones pslcosomáticas. Desde nue1 

tro punto de vista se puede cor..entar que el efecto de la desensibilización -

stste"nHtca sobre los trastornos psicosomátlcos es igual en ambos sexos. 

Por otro lado y en relación a la valoración de los médicos especialis-

tas se pudo observar la disminución de la sintomatolog[a SC.'dát1ca desde su -
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perspectiva, lo cual se encuentra representado en el resumen de los sujetos,· 

en el que se plantean las valoraciones de Jos médicos especialistas antes y 

después del tratamiento, es decir, en la IInea base inicial y el periodo de 

seguimiento {Ver ane.i;o 4). 

Como en toda investigación en cuanto a su desarrollo, surgen una serie 

de limitaciones, r.usmas que nuestro interés no deja pasar por desapercibidas 

y que e,;pondremos de manera general a continuación: En pr1r.:er lugar, y con 

respecto a la muestra, nos podemos dar cuenta claramente que es una pobla·

ción 1 imitada y, si bien que el procedimiento de desensibiJ ización sistemA· 

ti ca produjo efectos importantes sobre nuestros sujetos, desde un punto de 

vista realista no nos per.;iite acreditar el éxito total a la desenslbiliza-

ción siste:nática debido a lo !ir.atado de nuestra muestra. Si' para futuras 

investigaciones se :o.11a en cuenta lo anterio~ente expuesto es ::iuy probable 

que se alcance el cbjeti\•o fundamental de esta investigación. 

Por otro lado se pudo observar que los sujetos fer;;eninos presentaren -

mayor sintomatolo:1f 3 so:i:ática que los sujetos masculinos, adem:1s es eviden

te que estos trastornos prevalecen rn~s en el sexo fe;:-;enino. Con esto se -

hace hincapié que -en posteriores investigaciones relacionaa3s con el tema -

de investígac16n se conte~ple la pos1bil1dad de llevar a cabo el estudio -

por separado en Iu;iar de buscar diferencias entre sexos. 

En segundo tér::i1no y en cuanto a la metodolcg[a de la terapia de dese!! 

sibilizaci6n siste:::l:.i::.l se hace necesdrio tomar en cuenta Que existen otras 

famas de aplicación de dicha terapia, lo cual pudiera sugerirnos una mayor 

efectiVidad en el tratamiento de un sujeto u otro. En general, queremos~

decir con tisto que la exposición verbal de la desenslbilización sistemática 

no es necesariamente la mAs efectiva {Delgado, 1983}. 
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Por otro lado, y desde mi muy particular punto de vista, el éxito en el· 

tratamiento de los desórdenes psicoso:n!ticos puede ser m~s efectivo si se -

utilizan combinaciones de terapia conductual 1 en este sentido estamos de -

acuerdo con las propuestas realizadas por Bartolorné ( 1980). 

Sln e:nbargo, existan dentro de esta investigación dos elementos que se 

han pasado por alto. el primero concierne a la naturaleza reactiva del aut~ 

reporte o automonitoreo, cuyos efectos hasta donde se sabe son variables y -

de corta vida. El autorr.001toreo es una de las principales estrategias den

tro de las llamadas tf:cnicas de autocontrol. Se pretende con el automonit~ 

reo que la persona no sola;;;ente observe su misma conducta sino que la regi! 

tre con el prop6sito de que esto le proporcione al mismo tiempo retroalime!!. 

tación y evaluación. Mahoney y Thoresen { 1974 P. 23 ) han indicando que --

"el indh·icuo que re~istra su prco1a ccnaucta, se vuelve m!s consciente de -

si mismo y ademas recibe una retroalirr.entación "inmediata y acumulativa 11 so

bre lo que esta (o no esd) haciendo". Por otro lado, los datos objetivos 

que pueden proveer el auto::ionitoreo tienen importancia definitiva en la far. 

ma que el individuo se autoevalúa. Si sus registros indican que su conducta 

esta ca:r:biando en la dirección deseada, el sujeto tiene una base objetiva -

para experimentar ::iayor satisfacción consigo mismo. Sin e:;.bargo, se desean_!!. 

ce en la presente investigación la influencia del autoreporte en las resul

tados; por lo cual se hace necesario confonnar futuros estudios con el pr~ 

pósito de determinar cuales son las técnicas terapéuticas responsables del 

cambio. 

El segundo ele:::ento que pudo afectar a la sintomatolog[a som!tica pro

bablemente fue el nú~ero de sesiones, sin e'llbargo, para corroborar o dasr..en

tir esta proposiciOn poCle.".los rev1sar la tabla 35 en la cual se plantean el-
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número de sesiones realizadas con los sujetos y lo cual nos indica que tanto 

el sujeto número dos como el número cuatro se les aplicaron el mayor número_ 

de sesiones, 42 para el primero y 39 para el segundo. Estos sujetos, con -

respecto al cuestionario 0-5-M 111 en términos del porcentaje de stntomas -

presentes (~ 5-?) y porcentaje de intensidad{~ l) fue mayor en comparación 

con Ios sujetos número uno y tres, en los cuales el número de sesiones fue -

de 30 y 32 respectivamente. Esto nos indica que los sujetos que recibieron 

el mayor número de sesiones la sintornatolog[a som!tica se redujo en menor -

proporciM que los sujetos con ir.enes número de sesiones, es decir, que la -

reducción de los slntc.7:as somáticos no est! en función del número de sesio

nes. Por esta razón se descarta el hecho de la influencia de esta varia-

ble. 

Por otra ?arte, la presente investigac16n tia de'llostraao concluyenteme!!. 

te que la desensibilización siste;n!tica pro::luce efectos de reducción en los 

sintor.ias de los trastornos psicosom!ticos. Por lo tanto, se deduce. que -

para investigaciones posteriores puede ser uti i izado dicho tratar.liento en -

la disminución o reducción de cualquier otro trastorno :n el que se observen 

sintc:nas som!ticos. 
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ENTREVISTA CLINICA CONOUCTUAL 

I. Ficha de Identlficaci6n. 

Nombre: M.A.F. 

Edad: 41 años. 

Sexo: mascul lno 

F.N. : 13/VI/46 

Ocupación: Radio operador 

Escolaridad: 20 secundarla 

Religión: Católica 

Estado Civil: Casado 

Dirección: Ley de Matrir.ionio civil manzana B # 4 

Tel: 

11.-Motivos de Consulta. 
Paciente referido por el serv1c10 de medicina general. por presentar dolar 

tipo punzante en !rea precordial, antes fue valorado por cardiolog[a dándo

lo sano. 

111.-Sintomatologla actual. 

Presenta según lo refiere el :Jac1ente alteraciones de la visión, cefaleas, 

debilidad o pérdida de la concienc1a en ocasiones, as[ como dolores corpo

rales, cefalea y alteraciones cardiopulrnonares. 

IV.-Historia del Padecimiento. 

El paciente menciona que aproxim:1damente hace un año inició su slntc:nato

logla y que los sfntomas iban apareciendo poco a poco y uno por uno, 

haciéndose mas intensos baJO situaciones estresantes para él. 



v.- Causas para provocar el sfntOOla y mantenerlo. 

Las causas para exacerbar la sintomatologia segCm lo afirma el paciente 

son producidos por discusiones en el hogar por dinero, en el trabajo por 

el turno nocturno y muchas veces por lo que piensa que puede pasar. 

VI.• Datos cllnicos. 

Hipertensión que según el punto de vista de los especialistas no provocan 

ninguno de los malestares som.Uicos. 

Vll.- Historia personal. 

Paciente que desde nif'io aparentemente fue sano y que a la edad de 17 años 

deJ6 tos estudios por necesidad de trabajar, qued!ndose en 22 de secunda

ria. Se casó a la edad de 21 años, actualmente lleva 20 años de casado y 

tiene cuatro ntjos. 

Vllt.- Historia laboral 

ErnpezO a traoajar a la edad de 17 años en una tienda.cambiando de empleos 

continuarr.ente. En 19ó7 ingresó a la Amada que es su empleo actual, sus 

relaciones interpersonales son aceptables sin conflictos aparentes. Cambia 

de turno de trabajo consuntemente. 

IX.- tnformaciOn sexual. 

La prirr.era información sexual la obtuvo í)Or amigos, revistas. Refirien

do que nunca tuvo la orientación de sus padres. Refiere llevar una vida 

sexual satisfactoria. 

X.- Historia familiar. 

Tercero de cinca hijos de padres separados. vivió con la madre que lo --

golpeaba. Se casó a los 21 años , a tos 22 tuvo su primer hija, actual-

.:;ente tiene cuatro hijos. 

X t. -Observaci enes. 

-Aplicación por el Pasante. 

-Se le informó de la Terapia. 



ENTREVISTA CL!NlCA CONOUCTUAL 

l.- Ficha de identificación. 

Nombre: M. CH. O. 

Edad: 25 dños 

Sexo: fernenino 

F .N. IB/enero/62 

Ocupación: Hogar 

Escolaridad: 5; de prir.iaria. 

Relig!On: CatOlica. 

Estado Civil: Casada 

Dirección; Col. Las Pinos casa # 9 

Te!: 

II.- Motivos de Consulta. 

Paciente que acude al servicio de psicolog[a por presentar quejas som!t..!. 

cas sin fondo orgánico aparente cor:;o reacción a confl tetas fam1 liares y 

matrimoniales. 

111.-Sintomatolog[a actual. 

La paciente refiere presentar dolor de caoeza, dolor de espalda, pérdida 

del placer, mareos, dolor precordial, prct>le.~as respiratorios, Irregula

ridad menstrual y hemorragia excesiva. 

IV .-Historia del padecimiento. 

El inicio de los padecimientos fue hace 10 a!'los por interferencia de la -

familia del marido en su vida privada, iniciando con dolores de espalda y 

de cabeza. Posteriormente hace 8 6 9 años aproximadamente sufre crisis 

conversiva con slntomas de mareos y apneas. Refiere que los slnta.."Tlas se 

han incre.;.entJcto actual;o;ente, apareciendo ade:nas pérdida del placer, dol2_ 
res precordiales e irregularidad r.:enstrual. 



V.- Causas para provocar el s(ntoma y mantenerlo. 

Dentro de las causas m!s significativas se encuentran discusiones con el 

marido, intromisión en su vida privada, casa desordenada y que los hijos -

no obedezcan. 

VI.- Datos cllnicos. 

No existen datos el tnicos de importancia. 

VII.- llistorla personal. 

Desde niño fue una persona enfermiza. Refiere que su niMz fue muy triste 

por conflictos entre sus padres que se separaron cuando la paciente tenia 

15 años, por tal razón se casó a esa edad, teniendo su primer hijo a los 16 

anos. 

Vlll.-llistorta laboral. 

Se ha dedicado al hogar desde que se casó. 

IX.-Jnfonnaclón sexual. 

Nunca tuvo lnfor:r.aci6n sexual hasta que se casó. Inclusive estando emba

razada no sabta como nacian los niños. 

X.- Historia familiar. 

Tercera de nueve hermanos, de padres separaaos que ·viven actualir.ente. Con 

su marido tiene cuatro hijos. Existe de por:r,edio una vida familiar desa

gradable por los conflictos que tiene con su r.arido al grado de tener re

laciones extramari ta les. 

XI .-Observaciones. 

- Apl lcación por el investigador. 

- St se le informó de la Terapia. 



ENTREVISTA CL!NICA CONOUCTUAL 

l.- Ficha de tdenttftcaclón. 

Nombre: A .M.S. 

Edad: 39 aMs 

Sexo: Femenino 

f.N.: 7 julio 1949 

Ocupación: Hogar 

Escolaridad: 2' Primaria 

Rellgi6n: Católica 

Estado Civil: Casada 

Dirección: Calle Hernandez Lote !lo. 1 

Tei: 

11.- Motivos de Consulta. 

la paciente acude al Servicio de ?sicologta referido por urgencias por -

presentar supuesto dolor en la espalda, falta de aire,entu:;.ecimiento de 

la cara y de los labios, asl como par~l is is ae manos y piernas. 

lll.- Sintomatologta actual. 

Según refiere la paciente presenta dolc~.r de cabeza a nivel parteto-occipl 

tal, agotamiento, debilidad muscular, dolor de colu:;ina vertebral, irregu

laridad mestrual, dolores precordiales y stntomas cardiopulmo03res. 

IV.- Historia del Padecimiento. 

Aproximadamente hace 20 años inició con los padecimientos som!ticos sin • 

disminución de Jos mismos hasta la actualida::1. Hace un ai'io presentó un • 

ataque de tipo conversivo con dolor de cabeza,temblor en el cuerpo. un -

segundo ataque se presentó el 26-I 1-83 estando bajo wucha tensión. 



v ... Causas para provocar el slntcma y mantenerlo. 

Problemas famlltares, tensiOn cuando no le hacen caso los hijos. ver al -

marido to.'llando dlcohol 

VI.- Datos cllnicos. 

, miedo a padecer cualQuier enfermedad. 

De d.cuerdo a la valorací6n del Ortope<Hsta los sfnto:nas no son producidos 

por factores orgfoicos. 

Vll.- Historia personal. 

tHMz supuestamente sana, crecló con sus abuelos tan1endo una niñez muy -

triste. La paciente manifiesta haberle tenido mieClo al pap~ desde peQoe

ña, carencias t:conómicas y socteles, padre golpeador. A la edad de 23 -

af\os se fugó con su marido y posterior:r.ente se casó. 

VIII.- Historia Laboral. 

Jnict6 a trabajar desde te~l)rana edad hacíendo tortlllas, levendo ropa.a 

los 20 años trabajó en una refresQued<! ,a los 22 años trabajó de sirvten .. 

ta. Actuair..ente se dedica al hogar. 

IX-- Infonnacil.'in sexual. 

Oesconocib cualquier infan::aci6n hasta que se caso. 

X.- Historia fa.ml liares. 

Quinta de nueve hermanos de padres campesinos con prcblemcs socioecon6mi

cos severos. Actualmente tienf con su rnrtrido cuatro hijos de los cuales 

uno t?S adoptivo. Aparentemente el Núcleo familiar se -encuentra integrado. 

xt .- Observaciones. 

- Apl lcación por el pasante. 

- rio se le lnfon::.6 de la terapia. 



ENTREVISTA CLINICA CONDUCTUAL 

1.- Ficha de ldentiflcaci6n. 

Nombre: E.R.H. 

Edad: 57 años. 

Sexo: Masculino 

F.N.: 10/IX/1931 

Ocupación: Marino retirado 

Escolaridad: 511 año de primaria 

Rellg!On: Cat61 leo 

Estado Civil: Casado 

Dirección: :ol. 111 de Mayo 

Tel: 

ll.- Motivos de consulta. 

Paciente referido por el Servicio de Medicina General por presentar cua

dro frecuente de ansiedad ,supuestos intentos de suicidio los cuales fueron 

por conducta histérica y no por alguna depresión. Además presenta visión 

borrosa. 

111.- Sintomatologia actual. 

El paciente presenta cuadro de dolores ~bdom1nales y problemas gastrointe_! 

tinates, ast como dolor de cabeza y en general dolores corporales. 

IV.- Historia del Padecimiento. 

Hace 7 ai'los inició el padecimiento con diferentes quejas somáticas produ·· 

cidas por :ensi6n laboral y disgustos familiares. Incrementándose la in· 

tensidad de los s[ntomas a partir de su retiro. Actualmente presenta la_· 

stntomatolog[a arriba mencionada. 



V.- Causas para provocar el sfntoma y mantenerlo. 

Problemas económicos., discusión con la esposa, problemas familiares, dis

gustos frecuentes. 

VI.- Datos el tnlcos. 

No existen datos cltnJcos importantes. 

VII.- IHstoria personal. 

NIMz aparentemente sana sin conflictos familiares. Estudió hasta el 511 

ano de primarid postertonnente se dedicó a traba3ar. Refiere que tuvo una 

nlfiez feliz que fue hijo deseado {El paciente no refiere m!s datos). 

VIII.- Historia laboral. 

Inició a trabajar desde temprana edad,a los 17 años ingreso a la Armada -

el cual hd sido su único empleo. Dentro de la An::iada se especial Izo en -

Meca·nica de Buques e:npleo que siguió hasta oue se retiró. Actualmente -

vive del salario de su retiro. 

IX.- Información sexual. 

El paciente no tuvo informdciOn sexual por parte d~ sus padres, sino que 

la obtuvo de amigos y revistas. 

X.- Historia fami llares. 

Segundo de cuatro hermanos de padres casados sin conflictos familiares -

aparentes. Actualrnente tiene 30 años de casado procreando con su esposa 

cuatro hijos. El paciente refiere tener problemas familJares. 

XI.- Observaciones. 

- Aplicación por el investigador. 

- tia se le informa de la terapia. 
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TOTA.'... JE suao:-i.As 
H:JM3R~ :~UJEF. 

15 



1 

~J!-BRE: MAUU.ELAUGULQ_J'.LQRE.$______ A~:..1 :e: ..E.as.antLCARLOTA .. ZUfu1l,.r;;;_ ___ _ 
EDA!J:41-lill..Q.S._SEJ.:O:.JThlSc.u.llno=:·1:lo~l5M:O: PP.ESt~rE:__x_ AUSENTE.:~ 

fECW.:-1óL!Ut,1!lZ__INICID DE SlNTOMAS:JllUJlQ_DURAC!ON DE SH;JD~AS:JllLA¡jo_fASE:....'.'.l::.. 

i Al SitiTC ... b..$ PSEUO:t¡p;rm:.oGICDS 

1

1 

lflfENSIO~D DEl srnrn~.:. 1 
~11,JMO 1 1 MJOErtAOO 21 MXIHJ 3,. 1 

1 

1: 1 

SINlD.'1.\5 PRSSEriTE AUSENTE ¡ 

1 ~¿~~~!¡~~ e~~ª :raga; 
1 Sorcera 
· Visión ooble 

Visión bor~osa 
: Ceguera 

Oeni!i·::iad e p~raiaa ae le 
, conc1enc1a 
' P~rGiaa de la mem-::ir1a 
¡ Crists o convulsiones 
: Dificultaa :Jar~ anocr 

Paralis is 
· Út.>DillOac f<".1.!scuJar 

i;:t:;nc10n en io r:1c;:.o.'.li', 
; D::'icul:,ac en ;a r:a~:l5r. 

A 
A 

A 
A 
A 
A 
A 
A 
A 

-------------'----------'-----'-------'--~ ! 3) SWTO~J.TOLOl'.iIA ?OF. SD~~t.TIL~Cta:1¡ 

:.iolore:: aoaomtn.ües 

· ~ar.:.zc; 
, i:l!stt-~s1órngas1'!S; 
1 Int.01~ranc1a ISenta:- ;:;ii. l~ 
• :Oi.71G:!I 
, DE:-:'':!:; 

g 2) ~Hnc~~ KEU..TI\'OS ,;L :..?;.
RAiO REPROOUCíOi?: fEP.E.r1 lfí'J. 

~estruación dolo:-osa 
lrrc~ularidad mestrual 
Hemor:-ao1a C;(tes1va 
Vt:nn.:Js- ~m1vez dei ~;ri:larazo 

A 
A 
A 

¡. 

11 
::¡ 

'

'!, 
:¡ 

¡/ 
1' 
I' 

¡' 



1 P?.ES:JtH 1 A:.:5~'ifE t~1E:1s¡~Afl o::~ srnrJ"'.A t · 
M!'aMJ 1 1 MO~·=o 21 "/,XJMD 3' i . 

! 83) SJNTO~.AS PSICOSEXUAL~S 1 
; 

Jndiferenc1a sexual i i 
ralta de placer {en la rela-
:ianj 1 
Jalar durante la reld.:tór. ' ' 

i 
seT:.Jal 

! 
i 84) DOLO?. 1 

i 
i t.- Dolar ae es:r.alda 

2.- Dolor ae art1cula:1ones 
3.- Dolor de extrem1aaaes 
4.- Dolor ael área genital 

(distintas al co1toi 
S.- Dolor ourante la r.acc16n 

i 

1 

¡_ ó.- Otros ooiores (d1stintcs 
a la jaoue.:a) 

35) Sl~~TCMAS CARDIO?UU-!J~lARE5 

1.- Resoira:i6n suoerfic1al 
z.- ?alDlta.:::mes 
3.- Dolares urecara!cies 
4.- Mareos 

:QTA'.... 

el Eoform1zo:El oac1ento oons:Jera 
ou: na estaco enferr.iJ ou.1·ante :Jr..: 
ouena parte oe su v;:;~. 

:z1 Ha -..en1a:i la neces1aac ae ·_:1.;.a- -
~aicamentcs 1diferem.es a ia:. as
p;nnas} 

! C~l Desae el ount.o de vista .:1 ir11c:i -
los slntomas no se exoiican a ¡re
vés ae un trastorno o lesión. y no 
son efe.:::Js :;e:::.m::ianas d~ ~cica-

DI 14 ~ int.o;r.as en la mu1e'" " 12 en ei 
no.;,: :e. so:ire ios 3¡" :;ir.io¡;¡a!; eriu
~raoos antenornent;. 

,, -
1 

i i 1 1 

1 

A 
1 

1 

A 

' A ' i l 1 ' 
! ! 1 1 

1 
A 

1 
1 1 A 

,,. ¡ 

TIE."PO 

SI !iJ 

iOi,;L D:: SI!iTC:-'A~ 
HJ~3?.:: l":JJE:t:. 



'1J':3~E: MARGARITA CHAVEZ DE ORTIZ APLICO: CARLOS ROOR!GUEZ MALP!CA E. 

EDA.t:: 25 AílOS SEXO: Femenino Si~30'._!S:1:l: ?P.ESENT:S: 11P" AUSEllTE: 11A1
' 

FECHA: 22iOCTt81 INICIO DE 51NTG~AS:~DURACIDN DE SINTG.'\AS: ~FASE:~ 

INTENSIDAD DEL SINTDMA PRESENTE AUSENTE 1 ~INIMJ 1 1 MJDERADD 21 ll'<XIMO 3 

Al Sil'tf8!'\AS Ps::uou~i::u;::i:oLOGICU5 1 
O:ficultJC para t.:-ag3'.'" A ¡\ 
P<=rdidc de vo: A ¡· 
Sordera A 
Visión aoble A 
Visibn barrcsa ! ! 

Ceouora 1 ),'[ üeDiliaao o pérdida ae la 1 

, con.:1enc1.; 1 
: Péraida de la memoria 
; Crisis o convulsiones 
! Dificultad para an:iar ¡· ¡ 

f'ara: ts1s A 
D:bíiidad !'l~sc1 . .:lar A 11 

~~i~~~:~~a e~0 i~/;1~~~~;~n ~ L Í 
------------'---1----'------',i:,·.11 , 6) st1ac•·.:.rc:..o:H:. Poi:. s0~ .. .-.nv.cIO!;! . 

61) SINTO~ .. ~ G.;5T~OINTEST1Nf,LES 1 j:¡ 
-:-,o-i-or_e_;_a_oo_o_m_in_e_ie-s----------~-A---i----~---~---d 

: 1 il 
~¡:s.; ae ... 0::11:0 1o:s:rnr.as ,;.¡ 
emoa: .:zc. 
Distens1 on1 a as:!.. 
J:-:· .. :ueran::i.i (5'1nt.ar r;;al !a 

· e:· H>a) 
• J1ar:"'ea 

· 6 Z) SIHTG!" .. t.S RELt.TIVOS t.t. ;,,?;.. 
AATO REPRODUCTOR Ft:P.ENitlC. 

M2struaci6n dolorosa 
l rregu •ariaaa m!.?st.rua l 

; 1iernorraa1a e>:cesi..-a 
Vb:niios ·graves del e':loaraz:o 

i 
1· 

1 

' 1 

¡. 



sunc~v.s 

B3) SJNTO~.AS PS!COSEXUAl.ES 

Indiferencia sexual 
Falta ae placer (en la rela
cion) 
Dolor durante la rela:ión 
sexual 

: B<) COLOR 

1.- Dolor de escalda 
2.- Dolor de art1cula.:1ones 
3.- Dolor de extrem1daoes 
(.- Dolor del área genital 

{disun:as al co!l.o) 
5.- Ooior aurante la micción 
6.- Otros colores (distinto~ 

a la j a::iueca l 

1.- i=:'Js~iril:ijn :;:..::ier'.iciat 
2.- ?alon.a.:1one5 
3.- Dolo:"es ore:!r:liaieE 
4.- ~are::s 

:n Enter:::iz::E! r•a:1en:e c;:1!i1a::-; 
aue na estaco entc-r.:-.o ourante ur.a 
ouene. oane ae su v 1 aa. 

e;;,¡ na :.ernoo 1a ne:es:1cac oe ::!;:-,!"" -
rea1c::rnantos !01ierenLes a tas as-
01rin~s) 

c.:1 Desee ei nunto ae nsta clln1cc -
l::Js !iint:imas no se exolican a t.ra
vés cie un trastorno o lesión. y no 
son eiect~s se:umlilrlOS de rned1cü-

Di 14 sin::;;;a.i en :a .":"::r ?r y i2 er: e; 
m:u:mr:. scJr; :os ;¡ . ínt.omas i:!ílU
r.P-raoos ant.en :>rm:nte;. 

1 
1 

1 

i 

:.usEt1rt: !~T!;!ISl~t.D O::L SlNTO~ 
!'!!IHMO 1 ¡ MJJ::P.ADO Z! l".AXlMO 3 

1 

A 

Sl tlC TIEM?~ 
X 

----

:;¡ ~J 
X 

SI NJ 

TOU.:. o:. Sl!iTG"t.1'.S 
Hü~3R:. ~~JE.f. 

16 



AflL lCO: JARIJJ5-RODRlGUELMAcLI1 Peil.LCa.A .;.E __ _ 

ED.!ill: 25 AÑOS S!).C: Femenino SL'-'.50-15."IO: ?RESE!1TE.:~ AUSE.tilf.:~ 

FECHA: \i/ñlcis1 lNICIO º' Sl~iO~.AS: 10 AtiOS DURACION o: SINTüMAS:..llLAiJos__FASó:~ 

51NTO~J.S 

i Al s~inm~s f>SEUü:i';::u~OLOGICOS 

: Difículta.0 oari! trct;_;ar 

; ~;~~!~: ae voz 

Visibn doble 
• Y1si6n Dorr.::-sa 
· Ceauera 

oeñiliaao o ~raida a~ ia 
- cc:ic:enc.1a 
i ?2rdioa oe la !fle'r.\Orla 
• Crl!:iS o cc.~vuls1ones 
i Difl~ultco oara ar::.a:'" 
. Parai.is1: 

úeoiliaac ."'.!.!SC:Jia"'" 
:-<e:en:1ón en le rn1c:1ó~ 

. 0¡-'"ü:ul:aG en la :r.1c:i6r; 

· :•:iores aocicm10ai25 

: T~~~~~~!~~i~ª(~!~rar mai ia 
:o;r.¡c:: l 
~1ar:-2:: 

! D :: SINTO~J.S RELATIVOS ,;L ;..?:..
RJ.TO tl.EPROJUCTQR FEr-\D;tti'l. 

1 Mest.ruac16n aolorosa 
! lrregularidao mestrual 
; He:norraoia e1.ces1va 
; 'Jü.;;1t.os-gr<:v!?S dei e::t:Jarazeo 

PRESENTE 

!· 

A· 
A 
A 
A 
A 
A 
A 

A 
A 
A 
A 
A 
A 
A 



1 BJ) SINTO!'IAS PSICOSEXUALES 1 
' 

1 i Indiferencia sexuai 
1 Falta de placer (en la rei..:-

e ion) 1 
! l 
i 

Dolor durante la reiación 
se,,ual i 

'B4) OOLOr: 1 

,. 
! 

t.- Lolor de espaida 
2.- Ooior ae articulaciones 
3.- Dolor ae extremidaaes 
4.- Dolor d~l área aeni tal 

(distintas al .:Oi:.oi 
5.- Dolor durante la micción 
6.- Otros dolores (distintos 

a la Jaqueca) 

!!.5) SINiO".AS ;:ARDIO?U'...HQ~ir.R.[5 

1.- Resoiración su:ier:'"icia! 
2.- Paloltilc:one.~ 
3.- Dolores orecaroiiie:; 
~-- r.areos 

TOíJ.:.. 

Cl) tnf .. :-r::1z:l::'.! Ja.:u:nt::- .:o!?.: .~.e:a 
aue na estaoo enfemJ au:-ant:: ?Jn:: 
oc::-na oan.e ae su v1aa. 

::l na tenido la ne:es1üa:. oe :mr.~- -
memcawentcs ld1feren~es a 1as as
::nnas} 

i :3} Desde el ounto de vista el inico -
' los sintooas no se e:i;olican a tn1-

\'éS de un trastorno o \esibn, y no 
son o;fectos secunaarios de r.iedic:a-

0) 14 sinto;;cs en ~a rnUJE!" y 12 ~n ~l 
hor:iore, soore 1os 37 sint:mc~ enu
rr.craoos ont.eriar'r.1.;nte. 

:.•1:.:'..'Gli:::..D üfa. SUiT:~~.t 

Hl~l~O i \ ~OJf.RA!'JO 2\ ~JUIMQ 3\ 
1 

1 ! 1 1 
' 1 

1 
p ! 

1 

i 
A 

! 
1 ! A ' 

1 i 1 
1 ! 

1 1 1 ' 

s: ti O il:M?O 

SI NO 

TOíA'.. o:: 5lriT0~'.AS 
:+JM3RE ~UJft. 



CuE.51iO~.;i\JG DS.~-lll 

ND"3RE: AllGELINA MEJIA APLJCO: Pasante CARMEll VAZQUEZ 

EDAD: 39 AAOS SEXO: Femenino SJMBOLISHJ: PRESEtffE:_"_P"_ AUSENTE: ___ "A_"_ 

FECHA: 9/MAR/88 INICIO DE SINTO"Al:~DURACION DE SINIOMA5:20 AÑOS FASE:~ 

SINTOMAS 1 PRESENTE 1 AUSENTE INTENSIDAD DEL SINTCll',I, 
MINIMO 1 MJOERADO 2 MAXIMO 3 

A) SJNlOMAS PSEUOONEUROLOGICOS 1 1 
Dificultad .para tr.lgar A 
Pérdida de voi A 
Sordiara p X 
Visi6n doble p X 
Visión borrosa p X 
Ceouera A 
Debilidad o pérdida de la A 
conciencia 
Pérdida de la memoria A 
Crisis o convulsiones p X 
Dificultad para andar p X 
Paral is is p X 
Debí 1 idad Muscular p X 
Retención en la micción A 
Dificultad en la inicción A 

1 

B) SINTOMATOLOGIA POR SOK~TIZACIOtl 1 
81) SINTOMAS GASTROINTESTINALES 1 
Dolores abdorrunales A 
Naúst!as A -
Crt~ts de vómito (distintas al A 
emo:::razr,) 
O? stensi ón( gases) A 
Intolerancia (Sentar mal la A 
COfilida) 
Diarrea A 

/ B 2) SINTOMAS RELATIVOS AL APA-

1 1 ! RATO REPRODUCTOR FE.'ENIND. 

1 MestruaciOn dolorosa 

1 

A 

1 

1 Irregularidad mestrual p 
A. X 

fiemorragia excesiva 

1 
Vómitos graves del embarazo p X 

1 



-----·---------------------

1 BJ) SINTG0.AS PSICOSEXU~LES 

Indiferencia sexual 
Fa: ta ae placer (en la rela
Clt.nl 
Dolor aurante le reiao:1ón 
sexual 

. 64) DOLOR 

1.- Dolor de espalda 
2.- Dolor oe art1cuioo:1ones 
3.- Dolor oe extrem1aaoe!: 
4.- Doior oel i\r:: aen1tal 

{distintas ai :O!t:; 
5.- Dolor ourante la rr.1ccit~ 
6.- Otros oolores ídtstim.os 

a la jaouecai 

1.- ;;:eso1ra:::1ór: :.:unerficiai 
2.- Palo1ta-:i::me5 
3.- D:lior~s ore:a!'"oiaies 
4.- Hare:ls 

:'.) E-:fer.=11:.:::~l na:ier:-o: ·:C!"!S 1::r:. 
o..:e ni? es:aoo en;e;.;i:> oJram.e unt. 
ouena pa:-:e ae SL' v1c:.. 

_,:1 :a :enio:; i a ne:es~ü.:: o; ·_J;;¡;:- -
:. ~1car:iem.os {é:fere:o:e:.: ~ i:!S a::
;;anni:s) 

Si __ x __ 

:~.r:::1s:::;.r. D:::.. s:~nc:ov. 

~:NlM'J ~ : !10lE?J.DO 2! !>'Ar.IM\:I 3 

:;: 

!leome lubrina, L53, 1 

Herenfoial. j 

-
_C_J_J_D_··_'º_ª_e_J_o_u_nt-o-oe_vi_s_t•_c_li-n-1c-o---------------------IJ 

ios sinto:;ias no se e.xol1can a tra- SI ~¡: 
.,..és ae un trastorno o lesión. v no 
son efectos secunoarios oe ITP-O-ica-

DJ g ;:intvmas ~n la r:iu)er )' 12 en ~i 
/IQln:>re. srmre los 3:' :.im.::;¡,a!; ..:nu
maraoos antertor~nent;. 

iOT!..'.. :1:'. SINTC>J.t..5 
rC·'.3rl.:. ~.;..:;::¡:.: 

15 



~t:J"".3?.::; AUGELrnA MEJIA l • .PUCC:: J..asante_CARMENJ'AZQ¡w!!EOJ.7 __ _ 

t:üAD:39_AtlOLSEXO:....femenina. Sll".3~:..!~"lJ: ?H[SfJiT[:~ AUSEtHt:~ 

FECHA:_!_JLll'/.Bll__INICIO DE 51NT0,._.5:-1.2._AfjQS_DURACIOtl DE SINTDºAS:.2.!LJ.!Jos.__fAS[:...!!f.'!_ \ 

SJNTO!-tt..S PRESENTE AUSENTE lf/TENSIDAD DEL SINTOMA 1 
.~WIM'.J 1 f MODERADO 2/ 1'\A>'..IMO 3 

Id SINlCMAS PSEUUDti!:üKO_QüJCOS 1 1 I~ 
l Dific:.1ltall para trdoar J 

, ?~rdiáa oe vo: - 1 
i Soroera 
! Yislón doble 

1 
: '/isión oorrosa 

1 
: C~uera 
'Debilioac e cé:-Uida ae la 

1 

· com:1enc1a 
: ?~ráiá.: ae la memoria 
·Crisis o convujs1ones 
: Dificultac para anear ¡ 
: Paral !SIS l 

Oe!!il.üao !'lc;;~uia.r· 
1
1_ 

· R-:ten:1ón en ia r.;;c:ión 
. 0;7icuitac er. ia mu:c16n 

----------------------!-----!----¡¡ 
! aJ ~rnLJM.t.TOLO.'.iJt. POñ: SG!1ATIV.:lJ!i! 
---------------'------'---!-------'--~/ ! 
: Btl SlNTO~.~S GASTROINTESTINALES 

:•Jl:ires a:i:iominaie~ 
.ar:s:::; 
e~~!.~:. o-; \'é~1t:. io~:;::1r.1.a:; :::i 

· emoarazc 
, D1st2n!:1ónl9as:s) 

!nt<:.1eran::.a (Sentar mal la 
CC!rlüi: ¡ 
·~·1a:-!"'ef 

, S ,;: ) 5 HiTD"' • .\S r\ELATJ \'OS f,L AP/..
Rt.TO r.t.PHOJU:Tor!: FEMEriJ!lU. 

!'12!:r.:-ua:16:i ooiorosa 
lr:-eal!lar1aaa mestrual 

' He.'J:lrraa1a e~ces1•g 
'. i'6mi tos· graves del emoarazo 



1 e3) SlliTO'IAS PSICOSEXUALES 1 
1 1 

1 
Indiferencia sexual 

1 Falta oe place!"' (en la rela-

i e ion) 1 
1 Dolor ouran¡; le r;la:ión 
1 sexuai i 
' ¡se) om.ot: 

L- Dolor a.: esoalda 
2.- iloior d~ ar¡:.:uladones 
3.- Dolor a-: ex¡re::iiaaaes 
~.-Dolor a:: árec aeni<:a~ 

( d15-;.¡n¡as al cOtto) 
5.- Ooior jur,mte la micción 
6.- Otros colores {distint~s 

a le jao:secai 

1.- ~esü1-J:!:l!': suo:r.ic!:;~ 
2.- ?aloi¡a:::i:ies 
3.- O.:iicre: :;-=J:ar:¡aie.;: 
.;.- Mz=re::i.: 

íOTA:. 

::1 i ::nfer.r.!zc:::: D3:1ente ::ins:ce:-: 
oue na estaoo e:-ifern:.:; au1am.:: ur.c 
o:s;n:: :iarte !le ;;u v1oa. 

:2) Ha :::ucc . .=. ne::?Sl.:i30 e: :o7t!'" -
m201.:il;r.ent::s ;a1ferem.e;. e las .!S
pir:n:!s) 

1 
:-·-, D~sde el oun!.o ce n:;;ta el ir.ico -

los ~intomas no se exoi1c.-.n a tra
vés ae un t1astorno o lesión, y no 
son efe::t:;:; s~cunail.rios ae rneaicé-

J) i' sir,t¡:_,:r..:s er. ~:; CTJJC'" y '.2 '~'1 i:l 
n:.11Jr~. :;a::r.; ios "37 sin:~;;:s '.!íi:..i· 

m-eraoos an:eriornen:!::. 

AL'SEJfiE Iriit::1s;:.:A!..' :J:.:.. s11;10~ • 
!'tltiltt:i 1 ¡ ~J:Jf:RADD 2J Mt..XIMO 3/ 

1 

1 1 1 

1 1 

A 
A 

A 

i 1 
' ! 

5. ND 

SI NO 

iOT!..i.. J:: :SilíTC"'J..S 
~Crl3?.: MUJf:F. 



:JE:Si ;:;·..:1.r.Iú c::1o1-i i ¡ 
'10!"3RE: ELADIO DE LA RIVA HUERTA APL!CC: CARLOS RODR!GUEZ MALPICA E. 

E:JAD: 57 AílOS SE.XC: Masculinosn130_1s~·D: i'RESENTE:___ AUSENTE: __ A __ 

fECHA:4/I/89 INICIO DE SINTO!'.'.S:~OURACION DE S!NTOMAS: 7 AílDS FASf:_A_ 

1 Al SlNTC"'.a.S ?S::UCIOtlt!.i?.CIL03lC05 

; g¿~~~~! :~~ ~~;a ~ra9a~ 
) Sordera 
: Visión doble 

VisiOn borrosa 
\ Ceguera 

Deoiliaao o pérdida o: la 
con:1enc1a 

i F'~nha.:= de la m:>_moria 
~ Crisis o convuls1ones 
! Dificulr.ad oara andar 

Paralis!.s 
· Deoiliaa~ ~!..:s:i:i.:.:

tce:ención en ia r.nc:ió:i 
Dif1ccl:ad en I;: ;;uc::5r. 

S1) ~INTG!"i.A.S ü.\ST~Ol!\TESTi~U-.!..E:S 

. Dolores clOOO:r.rnaieE 
· l·~i!r~!!.s 

C:-:r· i O:? vó,;1::. (ais::n:as ~i 

Dt ;ter.srnn\ g=.sas ·; 
lm.oleranc1a tSent.ar mai la 
C:Jiiitm, 

:r.iui.:"- :. 

i 3 2) SWTD~S RE!.ATl\'05 AL !..PI.
! RATO REPROOUCTO~ FEMEt .• NO. 

i 
1 Mestruac16n aolorosa 
i lrrea. Jriaad res:.rJ:l 
1 rlemoÍT.::·;;11a e~ce::na 
1 Vómitos graves d:l e!l'.:>arazo 

PRESENTE 

i 
I · 

AUSENTE j 

A 
A 
A 
A 

INTENSIDAD DEL SINTOW. 
~lh!HD 1 I MODERADO 21 !'.<XIHO 3 

1 1 

X • 

'·~-~-~-------~---~---~-~~~----~--~ 



i 83) Slti'TO."\AS PSICOSEXUALES 

Indiferencia sexual 
Falta a2 olacer {en la relc
c1on; 
Dolor- a.ur?.ntE le relaci.Jr. 
s2xual 

Bt) :;JOLOF. 

1.- Dolor de esr;alda 
z.- Dolor ae art1cula:1ones 
3.- 0Jlor ae ex~i~!TÜüi!':l2S 
4.- Doior aei !i:rei! aenn.ai 

(dis-.1ntas ai cónoJ 
5.- Dolor ourant.e la ir.1cción 
:..- Oti"OS c::lores (distintos 

a la ~a~:Je::a) 

1.- ~eso1ra:ión !iu::ierfic•a! 
2.- ?al:i1ta:1.::n<?s 
3.- Dolores ore::arc1aies 
¿, __ ~are-~s 

:1 l Enterr..1:0::.! vac:ente o:;;ms1aera 
cue na estaco enfor.no ourante une 
oueno oart.:- ü: su v1ca. 

·:L ¡ Ha tenia o ia neces iaac ae :;:;:;.a!" -
meaicamcntcs idtferentes a las a::
pi:·rn.-s) 

c::i ;esoe el oum.c ele vista cHn1co -
las slnt.omas no se exo11can a tra
vés oe un trau1Jrno r ies16n. ) no 
son éfecto:: !>-<:cunaanos ae r.iea1::a-

0) 1t sintomas en la rnu_¡er '! 12 en ;J 
nomore, s:::i;)re ios 37 s.ínto;;;as enu
r.eraoos cnter1:irr..2nte. 

1 AUSE!il:. :tiT:.NSiOAD DE!.. SltlT0!1A ! 
j MINIMO 1 t MJDERADO 2! ~!Jl!MO 3 

14 

• i 
Si TEM?O 

" t;J 

TQT;¿ ;:.:, Slril:"'.>.!: 
H0~3?.~ ~JJC.E 

14 



~;:!."'3?.:: ELA.010--ºE LA RIVA_ HUERTA AD..!!:C:~g!...QUQD.BlG!JEZ MAi p1rA E 
EDAD: 57 Afioss:.xc:Masculino Sl!-90!..lS."'.J; PRESE.'1T[:_P__ AUSENTE: __ A __ 

rmv-: 20íli/s4 ~E SINTO.•AS:~DURACION DE SlhTO.....,: 7 AílDS FASE:__:o¡;:__ 

SllHO":AS 

~SINTC~tAS ?S::UDONEURll!_Q;tcos 

· Dificu:tac cara trJg.~r 
?!:rd1ac ae vo: 

.; Soro.:ra 
; Visión dotile 

Visión be-rosa 
1 Cl•c:.iera 
· oeOtlioaa o vérdida a:- la 
, conc!enc1a 
, ?érc '1a de la ::-.em::ina 
~ Cris!s o convuls1ones 
\ Dificultad cara anoar 

Parcl!sls 
'Oebilioad ."':!Js::.ila~ 

i\e¡;-:ión en ia ir.1c:ióri 
· Dif:. :ltac en ia r:ac:16r. 

Dolores aoaor.an:.ies 
. f,ef!s<::~~ 

Cr:~.: ae vó:r.1:.~ ta1s:.:r.:..!S =.. 
~:.a:-a:~ 

D1s~~:is1on1 cases l 
ln:o1eran:1a !Sentar :r.al .e 
CO.T.lGa¡ 

·r:::a:-rea 

t B 2} SltlTOM!.S iiELJ..TiVOS AL ;.,.'r!.
J;hTO REPROJUClOR FEMEtllNJ. 

!".e!::.:--uac16n OJioros~ 
¡ lrreou1artdaa r.estrual 
1 h<;!:":J~racna excesiva 
: \'C:.:1 t.os -graves del cm:>ara:J 

1 
1 
1 
1. 

i 

AUSENTE f 

A 
A 

INT ENS 1 DAD DEL S INTOMA 1 
MINIMJ 1 ¡ HODERADV 2¡ MAXIMO 3 

1 ' 



" 

1 BJ) S?NlO~ .. ~S PSlCOSEXUALES 

1 
1 Indiferencia sexual 
l Falta de placer (en le relc-
1 e ion) 
1 Dolor ourante le reid:ión 
; sexuai 

-! 94) DOLO,.; 

1.- Dolor de esoalc:a 
2.- :loior oe a:-ticula::rnne~ 
:'l.- Uolor de extrerr,1dades 
4.- Dolor ael drea genital 

{dis¡intas el cono; 
5.- Dolor ourante la micción 
6.- Otros aoiores (dis:imcs 

a la jaouecai 

~ B5l SHiTG!-'.AS c:~RDIO=>U!..HJli~RES 

1.- =-:eso1rac1ón su::e:-iicial 
2.- ?alp1tac1one: 
3.- '.lolores Drecar::i1ales 
4.- :1ar~cs 

i 

1 
' 

C1 l Enfema:c:t:i oac1ente :onsiae~: 
ou-= ni! es:aoo enier.:i:i ourante una 
ouena oarte ae su ncr:.. 

,::,_,:.\:. 
' ' 
1 

i 
1 

i 

A!.! t.riT~ 

A 
A 

A 

A 
A 
A 
A 

Si 

i 
1 

1 

i 

--Miti'lM3 ¡ 1 MJD~?.A!JD 21 MllXIMD 3 

1 1 

- ! 
TIEM?O 

·B :en100 1a ne:es10aa a: :c:::a:- - ¡ 
;e:.1carnentos (diferentes :: las as- Si NO 
pi:"'tnasi 

;---..-------. 
C3) Desde el ounto ae vista clín1co -

los sinto;r.as no se exuii.:an .:. tra- -· NO ' 1 
vés ae un trastorno o lesión. y no 1 
_'_º"_•_i~_'_tQ_'_'_•_c"_"_º'_r_iº_'_ªº_"•_d_ic_•_-___________________ ·¡.. 

1 

~) 14 sintCfTias en ia ~:.ner v 12 en e! TOTA:.. DE SINTO~ 
hcmore, soore lo!. 3¡' sínio:n:'.:: i;nr,¡- HJ:-'.3iE MllJEt. 

~--m_•_rª_º_º'_ª"_t_•r_i_º_""_º"_t_•_· -----------------------! \ 

1 



A N E X O 

AUTOREPORTE 



AUTO-REPORTE 

NDM!IRE: ..!WlUELAl1G!Jl.JLllill!ES APLICO: CMH os 20DRI'il!EZ !:!Al e1ca E 
EDAD: 41 iños SD.O: t"dSC'fl !aa FECHA DE INICJACION: 3 octubre l9BZ 
FECllA DE HRlllNACION: 10 octubre 1987 FASE: "A" 

SINlOMAS FRECUENClf1 1 d1a 2 d!a 1 3 dla 4 dla 5 dla 6 d!a 7 di• Total 
OURACIDN 

F 1 X 1 1 1 
Dolor Precordial 1 h 1 lh o 

Respiración Superf1- F X . 1 ? 

cial o w wl lh 

Palpitaciones 
F 1 1 

o 1 1 

Oebl l ldad Muscular F 1 1 

1 o 1 1 
Dolor de articula- r 1 1 1 XX 1 1 2 
e iones o 1 1 1 2h17' 1 bh17 1 

Dolor de brazo F i X 1 1 1 1 1 1 1 

o i 30' ! 1 1 1 ! 1 1 30' 

Mareos 
1 

F 1 ¡ 1 1 1 1 1 1 1 

o 1 1 1 1 l 

Visión borrosa 
1 

F 1 1 ! 1 X 1 1 1 1 1 

o 1 i 1 1 15' 1 1 ·1 1 15' 
1 F ! 1 ' 1 1 ! 1 Naúseas ' ' 

1 1 o 1 i 1 1 ¡ 1 1 ' 
' 

1 
Vómito 

1 

F 1 1 1 1 1 1 1 1 i 
o ' 1 1 1 .l 1 J. ' 1 . 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces oue aoarece el dntoma en el d[a) 
o Duración (anotar el tiemoo que dura el sfntoma en un d[a) 

• 1 • 



AUTO-REPORfE DE '10~ENTO 
DE APARICION. 

S!NTOMAS 1 TURNO ¡1 dla 2 dla 1 3 dla / 4 dla/ 5 dla/ 6 d!a/ 7 dla/lotal 

Dolor precordial 

Respirai:16n 
Sup:rficial 

Palpitaciones 

Debilidad Muscular 

1 Dolor de articula-
1 ciones. 

i 
l Dolor de brazo 

1 
1 
i Mareos 

Visión borrosa 

Naúseas 

1 V6:nlto 

NOTA: 

IHATUlJNO 1 

1 VESPERTINO 1 X 

!NOCTURNO 1 

!MATUTINO 1 1 
VESPERT!llO 1 X 1 
NOCTURNO 1 1 

IMATUT!llO 1 1 

1 VESPERTINO 1 1 
1 NOCTURNO 1 
!MATUTINO 1 

1 ¡vESPERTirm 1 
NOCTURNO 1 1 

IMATUTJNO 1 1 

1 VESPERTlllO 1 1 
lrmCTURNO 1 1 
IMATUlJllO 1 

iflOCTUKflD 1 1 

1 VESPERTlflO 1 x 

IMATUTJllO 1 1 
1 VESPERT!f/9 1 1 

INOCTUKllO 1 1 

l~.ATUT!NO 1 1 
' 1 1 msPERTINO 

NOCTIJ.l:WO 

J.cuumm 1 

lvESPERTINO 

INIJCTURNO 

IMATUT!llO 

1 VESPERTINO 

INnCTURNO 1 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERlJNO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.M. a S:OO hrs. A.M. 

1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 

' 1 1 1 1 1 1 2 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 
1 

1 
1 1 1 

1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 ' 1 1 \ 

1 1 ' 1 1 \ 

1 1 1 1 

1 1 1 1 ' 

1 1 1 1 J___ 
1 1 1 1 I• 
1 1 i 1 1 

1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 
1 1 ' 1 1 ! 1 1 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1. 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 

(Anotar en que turno aparece el s1ntoma) 

- 2 -

1 



AUTO-REPORTE 

NÓMBRE: MANUEL ANGULO FLORES APLICO: CARLOS RODRJGUEZ MALPICA 

EDAD: 41 años SEXO: Masculino 

FECHA DE TERMINACION: 17 noviembre 1987 

SJNTOllAS FRECUEN:JA 
/ 1 d!a 2 d!a 3 d[a 4 d!a 5 d[a 6 d[a 7 d!a Total 1 DURACION 

f 1 1 
Dolor Precordial 

1 o 
Respiración f 1 1 Suoerflc1al 

1 o 

Palp1tacíones 
f 1 1 1 

o 1 

Debi 1 idad Muscular 
f 1 

o 1 

Dolor de articula-
1 

f 1 1 
e iones o 1 1 

Dolor de brazo 
1 

f 1 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 ! __ I_ 

Mareos 
1 

f 1 1 1 1 1 

o 1 1 1 1 1 1 

Visión borrosa 
1 

f 1 1 i 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 1 1 · I 1 

1 

1 

f 1 1 1 1 1 1 ! ¡riaúseas 
o 1 1 1 1 

1 1 

1 

1 
!vómito 

1 

f 1 1 1 
1 

1 
o 1 1 1 1 -

NOTA: 
F frecuencia {anotar las veces oue aoarece el stntoma en el dla) 
O Duración ·{anotar el tiempo que dura el slntoma en un d[a) 

- 1 -



AUTO-REPORTE DE H:rtrnTO 
DE APARICION. 

SlNTOMAS TURNO 11 dla J 2 dla 1 3 dla J 4 dlaj 5 dlal 6 dlal 7 dl•ITotal 

MATUTINO 1 1 
Dolor precordial VESPERTINO 1 1 

NOCTURNO 1 

1 Resoiración sucer- !MATUTINO 1 
fictal VESPERTINO 1 1 

NOCTURNO 1 1 

Palpitaciones MATUTINO 1 1 

VESPERTINO 1 1 

1 Oebl lldad muscular 

NOCTURNO 1 1 

MATUTINO 1 1 

VESPERTINO 1 1 

NOCTURPm 1 1 

[ Dolor de articula- IHATUT!NO i 1 

1 cienes 1 VESPERTIPm 1 1 
j !iOCTURtiO 1 1 i 

1 1 1 HATUTWO 
1 Dolor de brazo VESPERTWO 1 1 

NOCTURNO 1 1 

MATUTINO 1 1 

; Mareos VESPERTIPm 1 1 

jNOCT~RNO 1 1 
IHATUmm 1 1 

1 Vls16n borrosa i VESPERTINO 

INOCT"RNO 1 1 

MATUTINO 1 1 
flaúseas VE<PERTIPm 

NOCTURNO 

MATUTINO 

Vómito VESP'RTINO 

luocT"RNO 1 

NOTA: 
MATUTINO: 5:00 hrs. A.H. a 12:00 hrs. P.H. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.H. a 8:00 hrs • P.H. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.H. a 5:00 hrs. A.M. 

1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

1 1 1 

1 
1 1 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1-

1 1 1 ' l 
1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 

: 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 

(A.notar en que tumo aoarece el stntoma) 

- 2 -
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1 



AUl O-REPORTE 

NÓMBRE:MAIWEL AllGULO FLORES APLICO: CARLOS ROORIGUEZ MALPICA E. 

EDAO: 41 Arios SEXO: Masculino FECHA DE INICIACION: 17/llovie•bre 1987 

FECHA DE TERMINACION: 19 de Noviembre 1987 FASE:_-=<'-----

SINTOHAS FRECUENCIA 
1 1 di• 2 dla 1 3 dla 4 día is dla 16 dí• 17 dla !rotal OURACJON 

Dolor precordial F 1 i 1 1 1 1 
o 1 

1 1 1 
1 

1 1 

1 Respiración Super- F 1 1 .1 
flcial o 1 1 1 1 1 

Palpitaciones 
1 

f 1 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 ! 1 

Debi 1 idad Muscular 1 f 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 1 

1 Dolor de Articula- F 1 1 1 1 1 
e iones 

1 1 1 1 i D 

Dolor de brazo F ¡ 1 1 1 ! 1 i 
o ! 1 1 1 i ¡ 

Mareos ! F i 1 ¡ 1 ' ' 1 ' 
1 : i 

1 Visión borrosa 

¡ llaúseas 

l 'lónito 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces oue aoarece el slntoma en el dial 
O Duración (anotar el tlemoo oue aura el slntoma en un dla) 

-1 -



SINTDMAS TURNO 

MATUTINO 
Dolor precordial VESPERTINO 

NOCTURNO 

Respiración super- 'MATUTINO 
ficial VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Pal pi tac1ones VESPERTINO 

NO: TURNO 

Debilidad muscular MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de articula- VESPERT!t/0 e iones 

lrmCTUR110 

Dolor de brazo MATUTINO 

VESPERTINO 

1 
NOCTURllO 

MATUTWD 
¡Mareos 

VESP~RTINO 

1 NOCTURNO 

1 !MATUTINO 
Visión borrosa VESPER1Jrm 

i INOCTURP/D 

Naúseas 
MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Vómito VESPERTINO 

NOCTUIWO 

AUTO-REPORTE DE MOMENTO 
DE APARICION. 

J 1 d!a 2 d!a 3 d!a 

1 1 
1 1 
1 1 1 
1 1 
1 1 1 1 
1 1 
1 1 
1 1 1 
1 1 
1 

1 1 1 1 

1 1 1 
1 1 i 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
i 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 ! 
1 1 1 
1 f 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 

1 
1 
1 

1 1 
1 1 1 

4 d!a 5 d!aj 6 d!a 7 d!•!Total 

1 

1 
1 1 
1 1 1 
1 1 1 

1 

1 1 
1 1 
1 1 1 . 

1 

1 
1 1 1 1 

1 1 1 ! 
1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 
,. 1. 

1 1 1 1 

1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 
1 1 1 

1 1 
1 1 1 
1 1 1 

NOTA: (Anotar en que tumo aparece el sintoma) 
MATUTINO: S:OO hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a a:oo hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.M. 

- 2 -



l.UTC-'r.i:?O?.iE 

C:OAD:41 AílOS SEXC:_l1llcul !no FECH.r. DE INICIACIO!I; 7 diciembre de 1997 

FECHA DE TERHINACIO~: 10 diciembre de 1097 FAS~;---"'----

¡ SINT0!1AS IFRECUEN:JA 

1 
1 dla ¡ 2 d!a 13 d!a 14 d!a is d!a 16 d!a ¡7 d!a ¡Total 

i !DURACIOh 

!color precordial i F ! 1 1 1 1 1 1 
1 

1 1 1 1 1 1 1 1 ¡ o 

IResoiración super-
1 

¡ 1 1 1 1 1 1 1 

,ficlal o 1 1 i 1 1 1 1 

!Palpitaciones 1 F 1 1 1 1 i ! 
! 1 D 1 1 1 1 1 1 1 

¡oebi lidad Muscular ; ' 1 1 1 1 ¡ 1 1 

o 1 1 1 1 1 1 1 i 
joolor de articula- ' ' 

¡ 
1 1 i 1 1 ! 

:cienes 

Dolor de brazo 

¡Mareos 

Visión borrosa 

,llaúseas 

Vómito 

HOT:-.: 
Frecuencia ianota:- .a;; veces oue anarece el sintoma en el dta; 
Duración (anota; e:I t1emoo cue aura el slntoma en un dla) 

- 1 -



SlNlOMAS lURNO 

HATUl!NO 
Dolor precordial VESPERllNO 

NOCTURNO 

HAlUTJllO 
Respiración super-

VESPERTlllO ficial 
NOClURNO 

1'\llUllllO 
Palpitaciones VESPERl!NO 

NOClURNO 

HAlUl!NO 

Debilidad muscular VESPERllNO 

NOClURNO 

Dolor de articula-
IHATUl!NO 
VESPERl!llO 

AUTO-aE.POP.TE DE !'!J.~EUTO 
DE /\PARIClOli. 

j 1 dla 2 dla 1 3 dla 1 4 dlaj 5 dtaj 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 ! 1 1 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 ! 1 

6 dlaj 7 dlajlotal 

1 

1 
1 1 

1 
1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 1 

1 1 
1 1 

1 ! ! e iones 
" - ' i~~~~~~-'-"º~·-lU_R_NO~~~~~~-'-'~~~~-'-~-'-~~~~~~I 

j W.TUllNO 1 

'. Dolor de brazo VESPERl!llO 1 

i~~~~~~~NO~C~TU~R~ll0'----!-~~+-~-'-1~~.;--~-'-~-'-~-+-~~~~I i lt.\lllUTlllO 1 j • 
; Mareos VESPERllNO 1 

1 !11ocTURtlO i 

Vis16n borrosa 
lvESPEBíltlO 1 1 1 1 1 ¡ 1 i 1 

i luocTURNO 1 1 

1 
1 1 1 1 ; 

1 
IMATUltNO 1 1 1 1 1 1 llaúseas 
lvESPERTlllO 1 1 1 

l1111un·m ·¡ 

INOClURNO 1 1 1 
IMA1u1rno 1. 1 1 

1 V6»ito ivESPERl!llO 1 1 1 
l110C1URNO 1 1 1 1 1 

NOlA: 
(Anotar en que tumo aparece el sint.oma) 

HAlUTINO: 5:00 hrs. A.K. a 12:00 hrs. P.K. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.K. a B:OO hrs • P.K. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.K. a 5:00 hrs. A.K. 

- 2 -



AUTO-REPORTE 

N~RE: MANUEi ANGt.11 o El DR APLICO: CASI ns RºDBIG!!fZ MA! PICA ~ 

EDAD:41 AÑOS SEXO: Masculino FECHA DE lNlCIACION: 10 dicjembre cte 1987 

FECHA DE TERMINAClON: 16 diciembre de 1987 FASE: _ __._ ____ _ 

S!NTOMAS FRECUENCIA 

1 
1 di• 2 d!a 3 d!a 4 d!a 5 d!a 6 dla 7 d!a Total 

OURAC!ON 

Da l or precord i a 1 F 1 
o 1 

Respiración super· F 1 
flcial o 1 1 

Palpitaciones F 1 
o 1 

Debilidad muscular F 1 1 

o 1 1 1 

Dolor de articula-
1 

F 1 1 
e iones o 1 1 1 1 1 

Dolor de brazo 
1 

f 1 1 1 1 1 1 1 1 

o 1 1 1 1 1 1 

Mareos F 1 1 1 1 1 i 
1 o 1 1 1 1 1 1 

Vis i6n borrosa 
1 

F 1 1 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 1 1 1. 1 

1 
F 

1 1 1 1 1 1 1 1 \flaúseas 1 

o 1 1 1 1 1 1 1 

jvom to 
1 

F 1 i 1 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 1 1 1 -

NOTA: 
F Fr ·cucncia (anotar las veces que aoarece el stntoma en el dla) 
O Duración (anotar el tiempo que aura el sintoma en un dla) 

- 1 -



SINTOMAS TURNO 

MATUTINO 
Dolar precordl al VESPERTINO 

NOCTURNO 

Respiración super· /MATUTINO 
ficial VESPERTINO 1 

NOCTURNO 1 

MATUTINO 
Palpitaciones VESPERTINO 

J NOCTURNO 1 

Oebi l idad muscular MATUTINO 

VESPERTINO 1 
NOCTURNO 1 

!MATUTINO 1 
/ Oolor de articula- VESPERTINO 1 e iones 

!NOCTURNO 1 

' MATUTHIO 1 / Dolor de brazo 
1 VESPERTlllO 1 

1 llOCTURNO 1 ! 
1 

Í Mareos 
MATUTINO 

VESPERTINO 1 

NOCTURllO 

IMATUTHIO 
¡ i11siOn borrosa .IY!;sPERTWO 1 

INOCTURNO 1 

MATUTINO 
Naúseas 

VESPERTHIO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Vómito VE5PERTlllO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE OE MJMENTO 
0[ APARICIOri. 

1 dla 2 dla 3 dla 1 4 dla 

1 

1 1 
1 1 1 1 

1 1 

1 1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 

1 

1 

1 

1 
1 1 

5 dial 6 d!a 7 dta/Total 

1 1 

1 1 
1 1 

1 1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 
1 1 1 

1 1 1 
1 1 

1 1 

1 1 
1 1 

1 1 . 
1 1 

1 1 

1 1 
1 1 

1 1 
1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 1 
1 1 1 

NOTA: (Anotar en que turno aparece el sfntoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURNO: B:OO hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.M. 

- 2 -



t.lHO-RE?GiUE 

NO!'IBRE: MAQG'?!IH CH~'iEL.IlLillU.l. APLICO:...!ARLO.UiODRIG!!fZ HA! ptrA F 

EDAD: 25 AÑQS SEXO: Fe..,enjno FECHA DE INIClACJON:_J Noyjp..,hre de 1Q8L_ 

FECHA DE TERHINACION: 10 dp Noyte=nhre dp \987 FASE:_~----

1 
SINTOMAS 'FRECUENCIA 

DURACION i 1 d!a i 2 d!a 13 d!a /4 d[a Is dla 16 d[a /7 dla ,TotaI 

l Dolor de espalda 1 

F 1 X 1 1 X 1 X 1 X 1 X 1 X 1 6 
o '''" 1 ¡,. h 

"· h 
1?4h 12., lm h44h 

j Dolor de corazón 
1 

F 1 1 1 1 X 
1 1 1 1 1 1 

o 1 1 1 1 4' 1 1 1 1 4' 
j Dolor de pierna 

1 
F 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 
D 1 l 2h 1 1 1 1 1 12h 

1 Dolor de cabeza 1 F 1 X 1 1 X 1 X 1 X 1 X 1 1 5 

1 D 13" 1 l24h l2•h 114h lm 1 1 99 h 

! Dolor de caden i F 1 1 1 1 1 X 1 1 X 1 2 
1 1 o 1 1 1 1 iih 1 1 3h 1 6h 

Í Indiferencia sexu•l t----...,---;---;-1---i/---i--~--'-:--:;-~-
i Dolor de articuI•- 1 1 1 1 O 
¡clones 1 1 1 1 O 
1 Respiración super- 1 1 1 1 1 
'ficiaI 3• 1 1 1 • 1 3• 

i Palpitaciones 
1 
¡ 
: Mareos 

NOTA: 

1 1 
1 1 2' 

l. X 1 X 

1' ! 1" l 1" 

F Frecuencia (anotar las veces aue aoarece el sintoma en el dfa) 
o üuracián (anotar el t.iemoo oue dura et sintoma en un dia) 

- 1 -

2' 

1 XXX 6 
12'2"3" ¡3• 7" 



SJNTOMAS TURNO 

Dolor de espalda M/\TUTJNO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

IM/\TUTINO 
Dolor de corazOn VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de pierna VESPERTINO 

NOCTURNO 

jMATUTINO 
Dolor de cabeza 

¡VESPERTINO 

1 
NOCTURNO 

!MATUTINO 
1 Dolor de cadera 

!vESPERTJllO 

i i110CTURNO 

1 lMATUTINO 

! Indiferencia seitual jvESPERTINO 

. INOCTU<!IO 

AUTO-RE.PORTE DE H:l!-!EP\TO 
DE APARlClO!i. 

j1 dla j 2 dla j 3 dla j 4 dtaj 5 dlaj 6 dla 

1 X 1 1 X 1 X 1 X 1 X 

1 X 1 1 X 1 X 1 X 1 X 

1 X 1 1 X· 1 X 1 X 1 X 

1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 X 1 1 
1 1 X 

1 
1 1 1 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 
1 1 1 X 1 X 1 X 1 X 

1 X 1 1 1 X 1 1 X X 

1 X 1 1 X 1 X 1 X 1 X 

1 1 1 1 - 1 1 -
1 1 1 1 1 1 X 

1 1 1 1 1 X 1 

1 1 1 1 1 1 
i 1 1 1 1 i 
1 1 1 1 1 ' 

7 dla Total 

X 6 

X 6 
X 6 

o 
1 1 o 
1 1 1 

1 1 1 

1 1 o 
1 o 
1 X 1 5 

1 X 1 5 

1 X 1 6 

1 1 " 
1 1 1 

1 X 1 2 

1 1 o 
1 1 o 
1 1 o 

' 
1 

Dolor de articula- lrlATUTINO 1 1 r O 
1 VESPERTINO i \ O 

i !NOCTURNO i / 0 

l
~~~~~~~,~M/\~!~UT~ll~I0~-+~~+-~-+,-.~-;.~--;~~~~+-~~,~---1 

R~sp1raci6n super- lvESPERTWO . I I . 
ÍNOCTURNO 1 1 
IMATUTINO 

Palpitaciones ivESPERTINO 

INnrJURNO 

!Mareos 
IMATUIINO 

lvESPERTINO 

!NOCTURNO 1 

NOTA: 
MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12;00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURl/O: B:OO hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.M. 

X 

1 1 1 ! 1 1 o 
1 1 1 1 1 1 1 o 

1 1 1 o 
1 X 1 1 1 

X 1 1 1 1 

X 1 1 1 2 

1 X 1 1 1 X 2 

(Anotar en que tumo aoarece el síntoma} 

- 2 -

! 



AUlO-f.:í:'.?liRTE 

NO~.BRE: MARGARITA CHAVEZ DE ORTIZ APLICO: CARLOS ROORIGUEZ MALPICA E. 

EDAD:..zs_.A:1!JS_ SEXO:....E.eJ:enjno.....:.___FECtl/. DE lNIClAClO!i: 3 noyjpmorg de 1967 
FECHA DE TER!41NACIDN: 10 noviembre de 1997 FASE: ___ B~---

SINTDMAS 1 FRECUENCIA 
DURACIDN 1 

1 dla ! 2 dta j 3 dla 14 día Js dta 16 dta J1 dta !Total 

Dolor de espalda 1 

1 Dolor de corazón 
1 

Dolor de pierna 
1 
1 

Dolor de cabeza 
1 

Dolor de cadera 1 

\ Indiferencia sexual l 
! Dolor de articula
! ciones 
) Resp1 ración super
! ficial 

! Palpitaciones 

! Mareos 

NOTA: 

F 1 1 
a 1 1 
F 1 ¡ 
o 1 1 

F 1 1 
a 1 1 
F 1 1 

a 1 1 

F 1 1 
a 1 1 
F 

' 
1 

1 
1 1 X 1 X 

1 1 3h ! 24h 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 XX 1 X 

1 1 \ 5-1 h 124h 

1 1 1 1 X 

1 1 1 i 3h 
1 1 i 1 

F Frecu!?nc1a (anotar las veces oue aoarece el sintoma en el dia) 
o Duración (anotar el tiemuo aue dura el sfntoma en un dta) 

- 1 -

1 X 1 3 
l 4:30h 1 31h30' 

1 

1 

1 
1 1 
1 1 
1 1 3 

1 1 30 h 

1 ! 1 

1 1 lh 
1 1 

! X 

1 5' 5' 



SINTOMAS 

Dolar de espalda 

Dolor de corazón 

Dolor de pierna 

Dolor de cabeza 

Dolor de cadera 

Indiferencia sexual 

1 

1 O~lar de articula-
ctones 

1 

J Respiración super· ¡ flcial 

' 

Palpitaciones 

Mueas 

TURNO 

MATUT!NO 

VESPERT!NO 

NOCTURNO 

MATUT!NO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 1 

111/,TUTINO 1 

VESPERTINO 1 

lriocTURNO 1 
MATUTlllO 1 

VESPERTINO 

NOCTURtlO 1 

MJ\TUTlllO 1 
VESPERTINO 1 

INOCTURNO 

IMJ\TUTlllO 

lvEsPERTINO 

INOCTURNO 

MJ\TUTINO 1 

VESPERTINO 

INOCTURNO 

MATttTINO 

1 VESPERTINO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE DE HJHENTD 
DE APARIClQrí. 

1 d!a J 2 d!a 3 d!a J 4 d!a 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 
1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 
1 1 

1 1 

1. 1 

s dt•I 6 dt• 

X 1 X 

1 X 

1 X 

1 

1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 
1 

X 1 X 

1 X 1 X 

1 1 X 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 
1 • 

1 1 1 

1 1 
1 1 

1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

7 d!a Total 

X 3 

1 

X 2 

1 

1 

1 

1 2 

1 2 

1 

1 

1 
1 

1 

1 
1 

X 1. 1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

NOTA: 
(Anotar en que tumo aoarece el sintoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.H. 
NOCTURNO: B:oo hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.H. 

- 2 -

i 
i 

1 
1 

¡ 
1 

1 

1 
1 

1 

i 
1 



AUTO-REPORTE 

NÓMBRE: MARGARITA CfJAVEZ DE ORTJZ APLICO: CARLOS RODiUGur:z !'.ALPICA E 

EDAD: 25 AÑO~; SEXO: Femenino FECHA DE JNICIACJON: 17 novi11mbre de 1987 

FECHA DE TERMJNACION:~Il de 1;87 Ff1SE:. _ _.
4 

___ _ 

SJNIOMAS FRECUENCIA 1 d!a 2 d!a 3 dla 4 dfa 5 d!a 6 dfa 7 d!a Total 
OURAC!ON 

Dolor de espalda 
f ' 1 

o Jt, 3h 

f X 1 
Dolor de cor1zón 

o 3' 3' 

Dolor ae piema 
1 

f 

o 
1 1 

Dolor de Cdbez.i 
f ' X XX 4 

o 1 6" 2h 4h 12r. 

f 1 ' X 2 
Dolor de cadera 

1 1 2h l 7h o 5h 

Indiferencia se.itual f 1 1 1 1 
o 1 1 1 

Dolor de articula- f 1 1 1 
e iones o 1 1 1 1 

Respiración super- f 1 1 1 1 
flcial o 1 1 1 1 1 

Palpitaciones 
1 

f 1 1 1 1 1 1 

o 
1 

1 1 1 1 1 1 

!Mareos 
1 

f 1 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 1 1 1 1 

NOTA: 
F Frecuencia {anotar las veces que aparece el sfntoma en el dfa) 
O Duración (anotar el tiempo que dura el slntoma en un dfa) 

- 1 -



' 

SlNTOMAS TURNO 

MATUTINO 
Dolor de espalda VESPERTINO 

NOCTURNO 

¡MATUTINO Dolor de corazón VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de pterna 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de cabeza VESPERTINO 

NOCTURNO 

!MATUTINO 

Dolor de cadera 1 VESPERTIHO 

j HOCTURNO 

!MATUTINO 
l nd l f erenc i a sexua 1

1 

VESPERTINO 

HOCTURNO 

¡MATUTINO 
Dolor de articu· • VESPERTINO 
laciones 

INOCTURNO 

Respiración super- :MATUT!llO 
flcia\ VESPERTINO 

!NOCTURNO 

MATUTINO 
Palpitaciones VFSPERTINO 

NOCTURHO 

IMATUT!NO 

Mareos VESPERTINO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE DE MO~ENTO 
DE APARlClON. 

j 1 d1a 2 dla 3 dla 

1 
1 
1 1 
1 
1 

1 
1 1 

1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 
1 1 
1 X X 

1 1 1 '" 
1 1 

' 
1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 ! 1 1 
1 1 1 
1 ·¡ 1 
1 1 1 1 

1 1 
1 
1 
1 
1 

1 1 1 

4 di•! 5 dlaj 6 dla 7 dta!total 

1 1 1 
1 1 1 
1 X 1 1 l 

1 1 1 
1 1 1 
1 

:¡ 
1 1 1 

1 

1 1 1 
1 1 1 

1 1 1 
1 1 1 1 2 

1 1 1 2 

' 1 1 1 
X 1 1 1 ¡ \ 

1 X 1 1 1 \ 1 

! 1 1 1 
1 1 1 1 
i 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1~ 

' 1 1 1 ' 
! 1 1 i 
1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 

NOTA: 
{Anotar en Que t.umo aparece el sintoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.H. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.H. a 8:00 hrs • P.H. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.H. a 5:00 hrs. A.M. 

- 2 -

1 

l 
! 

1 

1 

1 

1 
1 



AUTO-REPORTE 

NÓMBRE: MARGARITA CHAVEZ DE DRTIZ APLICO: CARLOS RODRIGUEZ MALPICA E. 

EDAD:25 AílOS SEXO: femenino FECHA DE INJCIACJON: 24 noviembre de 1987 

FECHA DE TERMINACION: 3 d1> djc1i:>71bre ne 1997 FASE: ___ ...,_ __ _ 

SINTDMAS FRECUENCIA i 1 d!a l 2 d!a 3 d!a 14 d!a 5 d!a 6 d!a 7 dla Total DURACJON 

1 

F 1 XX 1 X 1 3 
Dolor de espalda 

1 4h 1 1h 1 5h D 

Dolor de corazón 
1 

F 1 1 1 

D 1 1 1 1 

Dolor de pierna F 1 1 
1 

1 1 

1 D 1 1 1 1 1 
F 1 X 1 X 1 X 1 X 1 1 1 

4 
Dolor de cabeza 

i24h 1 1 24h 1 D 24h 24h 8Bh 

! Dolor de cadera F 1 1 1 1 1 

D 1 1 1 ! 1 

¡ Indiferencia sexuall F 1 ¡ 1 i 1 i 1 1 
D 1 1 i 1 1 1 

Dolor de articula· ¡ F 1 ! 1 : 1 1 1 1 
e iones 

D 1 1 1 1 1 1 

1 Respiración super-1 F 1 1 1 ! 1 1 1 1 
f1cial o 1 1 1 i 1 1 1· 1 

1 1 r 1 ' 1 1 1 1 1 1 ' 
1 Palpitaciones 1 o l. ! 1 1 1 i 1 1 

! Mareos 1 
F 1 1 X i X 1 1 ; 1 1 2 

¡, 1 o 1 I' ! 2' ; ! 1 1 3' 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aoarece el sintoma en el dia) 
D Duración (anotar el tiempo oue dura el stntoma en un dla} 

- 1 -



SIHIOMAS TURNO 

tv.TUTlNO 
Dolor cie espalda VESPERTINO 

!NOCTURNO 

ltv.TUTINO Dolor de corazón VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de pterna IWUTlNO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

tv.TUTlNO 
. Dolor de cabeza VESPERT!NO 

' 
NOCTURNO 

1 
( Dolor de cadera 

IAATUT!NO 
VESPERT!llO 

lrmcruRNO 

f,UfCl·f\i:PORH: PE. ~:l!'IENTO 
Ot ,\?t.RlCIOri. 

¡ 1 d!a 1 Z dla 1 3 dla 1 4 dtaj 5 dlaj 6 dtaj 7 dtajTotal 

1 ' 1 1 ' 1 1 1 1 1 2 

1 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 

i ' 1 i 1 1 1 1 1 ' 
1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
1 

1 
1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 
1 ' 1 ' 1 ' 1 ' 1 1 1 1 4 

! ' 1 ' 1 ' 1 ' 1 1 1 1 4 

1 ' 1 ' 1 ' 1 ' 1 1 1 1 4 ! 

1

, [ndtferencta sexual JiV>.TUTTNO 
VESPERTINO 
¡~----------------------~ I NOCTURNO 

f ll'll\_TU_T_lN_0_~--~----~---------1-' __ 1 

: ~~~~~s de articula- t-j V~E~SP~ER~T~IN~O~.,---.,.---,---'---;--~---'--.,---i !NOCTURNO 

Respiración super· IKATUTINO i ¡!cid 1 "i'I V~E~SP~E~RT=l-NO--,---;---;----;----;---;---,----;---: 

!NOCTURNO 

1~ "' ""•" AATUT!NO 1 1 

V<SPERTlNO 1 1 
NOCTURNO 1 1 

AATllTINO 1 1 
Mareos VESPERTlNO 1 1 

! NOCJ!IRNO 1 1 --
NOTA: 
HllTUT!NO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERT!NO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. r .M. a 5:00 hrs. A.H. 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 . 1 • V 1 1 1 1 ? 

1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 

{Anotar en aue turno anarete: el slntoma) 

- 2 -



AUTO-REPORTE 

NÓMBRE: MARGARITA CHAVEZ DE ORTIZ APLlCO:~RJG!!EZ MAi p!rA E 

EDAD:~~ SEJ.O: Femenino FECHA DE lNICIACION: 3 diciembre rte 19az 

FECHA DE TERIUllllCION: 10 de diciembre de 1987 FllSE:_~-----

SINTIJIAS FRECUENCIA 1 dla 2 d!a 3 d!a 4 d!a 5 d!a 6 d!a 7 d!a Total DURACION 

Dolor de espalda r 
D 

Dolor de corazón r 
o 

Dolor de pierna r 
o 

Dolor de cabeza F 

D 1 

Dolor de cadera F 1 

o 1 

Jndi ferenc la seiual F 1 

o 1 1 

Dolor de articula· F 1 
clones D 1 1 

Respiración super· F 1 1 
flclal o 1 1 ¡. 1 

Palpitaciones 
F 1 1 1 1 
D 1 1 1 

Mareos 
1 

F 

o 1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aparece el sinto:na en el dla) 
O Duración (anotar el tiempo que dura el sfntoma en un dia) 

- 1 -



SlNTOMAS TURNO 

111\TUTINO 
Dolor de espalda VESPERTINO 

NOCTURNO 

111\TUTIND 
Dolor de corazón VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de pierna 
111\TUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 1 
111\TUTINO 

Dolor de cabeza VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de cadera 1111\TUT!NO 1 
VESPERTINO 

!NOCTURNO 

111\TUTINO 
Indiferencla sexual VESPERTINO 

NOCTURNO 1 

Dolor de articula· MA<UTINO 

e iones VESPERTINO 

NOCTURNO 

.Respiración super- IMATUTINO 

flcial IUC<P•RTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Palpitaciones 

VESPFRTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Mareos VESP•RTINO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE DE MOMENTO 
• DE APAR!ClDN. 

1 dla z di• 3 dla 

1 
1 1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 

4 di• 

1 

1 

1 

1 

s di• 6 di• 7 di• Total 

1 
1 

1 

1 1 
1 1 

1 
1 1 1 
1 1 . 

1 

1 1 
1 1 

1 1 

1 

NOTA: (Anotar en que turno a.oarece el sintoma) 
MATUTINO: 5:00 hrs. A.H. a 12:00 hrs. P.H. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.H. a 8:00 hrs • P.H. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.H. a 5:00 hrs. A.H. 

- 2 -



AUTO-REPORTE 

NÓMBRE: ANGELINA MEJIA DE VIGIL APLICO: Pasante CARMEN VAZQUEZ 

EDAD: 39 dílo5 SEXO: femenino FECHA DE INIClAClON: 14 marzo de 1989 
FECHA DE TERlllNACIOK: 21 de marzo de 1988 FASE: ___ A ___ _ 

SINTOMAS FRECUENCIA 1 dla 2 dla 3 dla 4 dla 5 dla 6 dla 1 dla Total OURACIOK 

F X X 2 
Visión doble 5' 5' 10' o 

Visión borrosa F 

o 
Dificultad para 

1 
F 

andar o 
Oebl l idad muscular F X 1 

o 5' 5' 

Dolor de espalda F 

o 
Dolor de cadera F X 1 1 1 X 1 2 

o 5' 1 10' 15' 

Dolor de cabeza F X X XX X 5 

o 20' 1 1 20' lO'lO' i 10' 1h 50 1 

Respiración super- F X X 2 

flclal o 1 10' 20' 30' 

F X 1 X i X 4 
NaGseas o 10' 1 10' 10' 1 10' 40' 

Dolores precordia- F 1 1 
les o 1 r 1 

NOTA: 
F Frecuencia {anotar las veces que aparece el sintooia en el dta) 
O Duración (anotar el tiempo que dura el stntoma en un dia) 



SlNTOOS TURNO 

MATUTINO 
Vls!On doble VESPERTINO 

NOCTURNO 

Visión borrosa 
MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Oificultad para VESPERTINO 
andar 

NOCTURNO 

Debll idad muscular 
MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de espalda ¡MATUTINO 
VESPERTINO 

loocTURNO 

Dolor de cadera MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de cabeza MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Respiración super· 
u.tnlTtNQ 

flcl•i VE<PERT!NO 

IMOCTURNO 

!MATUTINO 
Haúseas 

!VESPERTINO 

NOCTURNO 

l••TUTINO 
~~;ores precordia- htESPERTtNO 

¡NOCTURNO 

1 

1 

1 

AUTO-REPORTE OE MOMENTO 
OE APAR!C!ON. 

1 dla 2 dla 3 d!a 

X 

X 

1 

1 1 1 

1 
1 

X 

X 1 X 

X 1 1 X 

X t 
1 

1 X 

X. X 1 

4 dla 5 dla 6 d!a 7 dla Total 

1 

1 

1 

X 1 

1 1 
1 1 

1 1 
1 1 

X 2 

1 1 1 
1 1 .. 1 1 r 3 

X X 1 4 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 
1 

X • 1 4 

1 

NOTA: 
{Anotar en que turno aparece el stntoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.M. 

- 2 -



AUTO-REPORTE 

NÓMBRE: ANGELINA MEJ!A DE V!G!L APLICO: Pasante CARMEN VAZQUEZ 

EDAD: 3g AílílS SEXO: Fgmen i no FECHA DE INJClACION: 22 de marzo de 1988. 

FECHA DE TERMINACJON: 29 marzo de 1988 FASE: _ _,.,~----

S!NTOMAS FRECUENCIA 1 d!a 2 d!a 3 d!a 4 d!a 5 dio 6 dla 7 d!a Total DUAACION 

VlslOn doble 
F 

o 

Vis i6n borrosa F 1 
o 

Dificultad para F andar 
o 

Oebl lidad muscular F 

o 
Dolor de espalda F 

o 1 
F XX 1 1 X 3 

Dolor de cadera o 5'- 30\ 1 1 1' 1 36' 

Dolor de cabeza F XX XX 1 1 X 1 1 5 
o 30'30' 120•35• 30' 2h25' 

Respiración super- F 1 1 
fleta! o 1 

HaGseas F 1 1 1 1 1 

o 1 1 1 
Dolores precordiales F 1 

o 1 1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aparece el s(ntoma en el df.a) 
o Duración (anotar el tiempo que dura el s\ntoma en un dla) 

- 1 -



S!HT!W.S TURNO 

Vlsl6n doble 
MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Visión borrosa VESPERTINO 

NOCTURNO 
Dificultad para MATUTINO andar 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Debilidad muscular MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

!MATUTINO 1 
Dolor de espalda VESPERTUIO 

lt10CTURf/O 

MATUTINO 
Oolor de cadera VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 

Dolor de cabeza VESPERTINO 

NOCTURNO 
Respiración super- MATUTINO 1 

• flclal 
VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
NaOseas V[<P<RTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolores precordia-

VESPERTINO les 
NOCTURNO 

AUTO-REPORTE DE "O~NTO 
DE APAR!CION. 

t di• 2 d!a 3 d!a 

1 

1 
1 1 1 

1 

XX 

1 
1 

XX 1 
XX 

1 

1 

1 
1 

4 dla 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

5 d!a 6 d!a 7 dtajTotal 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 

1 
1 
1 

1 1 

1 

1 1 

1 2 

' 1 1 
1 

' l ·3 

1 1 2 

1 

1 1 1 
1 1 1 

1 1 

1 
1 

1 

1 

1 
1 1 

NOTA: (Anotar en que tumo aparece el sfntoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a S:OD hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.M. a 5:00 hrs .. A.M.\ 

- 2 -



AUID-REPDRTE 

NÓ!!l!RE: AtlGELINA MEJJA DE VIGIL APLICO: Pasante CARMEN VAZQUEZ 

EDAD:~ SEXO: fPmpolna FECHA DE JNlCJACJON: 29 rn:icza dp 1988 
FECHA DE TERMJNACIDN: 30 marzo de 1988 FASE: __ B~----

SINTDf'IAS FRECUENCIA 1 dla 2 dla 3 dla 4 dfa 5 dla 6 dla 7 dfa Total DURACIDN 

F 1 
Visión doble 

D 

F X 1 1 
V 1s1 On borrosa 2' 2' D 

! Dificultad para F 
andar D 

Oebl l tdad muscular F 

D 

Dolor de espalda 
1 

F 

D 1 

1 

' F 1 X 1 1 1 1 Dolor de cadera ¿n 
1 

;n 
D 

f 
Dolor de cabeza D 

RespiraciOn super- F X 1 1 1 1 
flclal D 15' 1 1 1 15' 

i 1 
r 1 1 1 

NaCiseas 
D 1 1 

Dolores precordia- r 1 .1 1 1 1 
les 

D 1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aoarece el sintcma en el dla) 
O Duración (anotar el tiempo que dura el sfntoma en un dla) 

- 1 -



SINTüHAS TURNO 

MATUTINO 
Visión doble VESPERTINO 

NOCTURNO 

Visión borrosa ¡MATUTINO 
VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 

Dificultad para VESPERTINO 
andar NOCTURNO 

MATUTINO 
Debilidad muscular VESPERTINO 

NOCTUP.llO 
: 

!MATUTINO 
Dolor de espalda VESPERTINO 

/NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de cadera VESPERTINO 

1 
NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de cabeza 

v:sPERTINO 
' ' NOCTURNO 

/MATUTINO 
, Respiración super-

VESPERTINO j ficial 
IN<>"TURNO 

rlaúseas MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
~~!ores precordia-¡'JESPERTINO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE OE MOMENTO 
DE APARICIOS. 

j1 dla 2 d!a j 3 dla 

1 1 
1 1 1 

1 1 1 

1 
1 

1 1 
1 X 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 

1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 X 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 

1 1 1 

1 X 1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 

1 1 
1 1 

1 1 1 

1 1 1 1 

4 dlaj 5 dlaj 6 d!al 7 d!ajrotal 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 i 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 ! 1 
1 1 1 1 1 

1 1 1 1 

1 1 l. 1 

1 1 1 1 -
1 1 1 1 

1 1 ! 1 

1 1 
; 1 1 

1 1 i 1 

1 1 1 
1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

NOTA: 
(Anotar en que tumo aparece el s1ntoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO; 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURNO: 6:00 hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.H. 

- 2 -

1 

i 



AUTO-REPilRlE 

HOMBRE: ANGEi WA ME llA..OLVllilL ___ APLICO: ...hsant.e..._CAH!lflUAZQ.~llE_z ___ _ 

EDAD:---39.....Afi.QS___ SEXO:....femenína FECHA DE INIClACION: 30 marzo de 1968 
FECHA OE lERHlNAClOH: 5 de abril de 1988 FASE: __ B~----

SINTOMAS FRECUENCIA 1 dla 2 d!a 3 dla 4 dla 5 dla 6dh 7 dla Total DURACION 

Visión doble. 
F 

D 

Visión borrosa 
F 

D 

1 
~!~icultad para an-

F 

D 

Oebl lidad muscular 
F 

D 

Dolor de espalda F 

D 
' 

1 
F 1 1 X 1 \ ' Dolor de cadera J' J 
D 

Dolor de cabeza f X 1 1 

D 1 1.30 h lh 30' 

1 Respiración super· 
1 

F 1 1 
ficial D 1 1 

1 

1 
1 1 ! Na6seas E 1 1 1 1 1 ·1 

1 o 1 1 1 1 1 

Dolores precordia· 
1 

F 1 1 1 
1 1 les D 1 1 · I 1 1 1 1 

HOTA: 
F Frecuencia {anotar las veces que aparece el sintoma en el dta) 
O Duración (anotar el tiempo que dura el sintoma en un dta} 

- \ -



SINTOMAS TURNO 

MATUTlNO 

Visión doble VESPERTlNO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
VisiOn borrosa VESPERTlNO 

NOCTURNO 

Dificultad para 
MATUTlNO 

andar VESPERTINO 

NOCTURNO 

Oebil idad muscular MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de espalda 
MATUTINO 

VESPERTINO 
1 

!NOCTURNO 

MATUTINO 

Dolor de cadera VESPERTINO 1 

NOCTURNO 

MATUTINO 1 
Dolor de cabeza VESPERTINO 1 

NOCTURNO 1 

.Respiración super- MATUTINO 

ficial VESPERTINO 1 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Naúseas 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolores precordla· MATUTINO 
les VESPERTINO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE OE MOMENTO 
OE APARlCION. 

1 dla 2 d!a 3 dla 

1 

1 

1 1 1 
1 
1 
1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 

1 

1 

4 d'!a 

1 

1 
1 
1 
1 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

5 dla 6 dla .7 dla Total 

1 
1 

1 1 

1 1 1 

1 X 1 

1 

1 l. 1 

1 I· 
X 1 

1 

1 1 

1 1 1 

1 1 

1 

1 

1 

1 1 

NOTA: (Anotar en que tumo aparece el sintoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.H. a 12:00 hrs. P.H. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.H. a B:OO hrs • P.M. 
NOCTURNO: B:OO hrs. P.H. a 5:00 hrs. A.H. 

- 2 -



AUlO·REPORTE 

NOHBRE: ANGEi INA ME HA DE WilL___ APLICO: Pasante CARMEN VAZOUEZ 

EDAD: 39 MOS SEXO: Femenino FECHA DE INlClACION: 5 de abril de 1988 

FECHA DE TERMJNACION: 12 de abrll de 1988 FASE: __ ~----

SINTOl1AS FRECUENCIA 1 di• 2 dla 3 dla 4 d!a 5 dla 6 dla 7 dla Total OURACJON 

Visión doble 
F 

o 
F 

Visión borrosa o 
Dificultad para F 
andar o 
Oebi 1 ldad musc:u- F 1 
lar o 
Dolor de espalda F 

o 
Dolor de cadera F 1 1 

o 

1 
F 1 

DOlor de cabeza o 1 
Respiración super- F 1 1 1 
fleta! o 1 1 

j NaQseas 
1 

F 1 1 
1 o 1 1 1 1 

t \. Dolores precordla-I 
F 1 1 1 

1 ••• o 1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces oue aparece el sfntoma en el dta} 
O Duración {anotar el tiempo que dura el slntoma en un dla) 

- 1 -



! 

SINTOOS TURNO 

PIATUTINO 
VI sl6n doble VESPERTINO 

NOCTURNO 

PIATUTINO 
Visión borrosa VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dificultad para 

VESPERTINO andar 
NOCTURNO 

MATUTINO 
Oebil tdad muscular VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de espalda 
MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 

Dolor de cadera VESPERTINO 1 
NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de cabeza VESPERTINO 

NOCTURNO 

• Respiración super- !MATUTINO 
ficial VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Naúseas VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolores precordla- MATUTINO 

les VESPERTINO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE OE HOHENTO 
OE APARICION. 

1 dla 2 di• 3 dla 

1 
1 

1 

1 1 

1 r 

4 dla 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

5 dla 6 dla 7 dla Total 

1 
1 
1 

1 
1 
1 1 

1 1 1 
1 
1 1 # 

1 1 

1 1 
1 1 
1 
1 
1 
1 1 

1 
1 

NOTA: 
(Anotar en que tumo aparece el sintoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a B:OO hrs • P.M. 
NOCTURNO: B:OO hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.M. 

- 2 -



AUTO-REPORTE 

NOMSRE: ELADIO DE LA RIVA H. 

EDAD: 57 AÑOS SEXO: Masculino 

APLICO:CARLDS RODRIGUEZ MALPICA E. 

FECHA DE INICIACION: 8 enero de 1989 

FECHA DE TERIUNACIDN: 16 enero de 1989 FASE: A 

SINTC:W.S FRECUENCIA 1 dla 2 d!a 3 dla 4 dla 5 di• 6 dla DURACION 

Retención en la 
1 

f 1 X X 1 
micción D 1 10" 1 5" 

1 Diarrea f xxxx X X 

D 24h 3h 1h 

f X X 1 X 

Dolor de cabeza D 24h 1h 2h 

f X 1 
Dolor de espalda o th 1 

Dolor de articula- f 1 1 X 1 

o 1 2h 1 

1 Dolor de extremidad~s f 1 1 1 1 1 

o 1 1 

1 

f 1 1 1 X 1 X 
Palpitaciones 

D 1 ,. 2' 

1 

f 1 X 1 1 X 1 X 
Dolores precordia- o 5' 1 2' 1 1 

,, 
1 f 1 1 1 1 1 

Dolores abdominales j o 1 1 1 1 1 

1 

f 1 1 1 1 
DlstenciOn 

~ 1 1 1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aparece el sfntana en el dta) 
O Duración (anotar el tiempo Que dura el sintoma en un día) 

. , -

7 di• Total 

X 3 

15" JO' 

6 
2Bh 

X 4 

30' 27h30.' 

X 2 

35' th 35 1 

1 

1 2h 

1 

1 

1 2 

1 3' 

1 3 

S' 

1 

. 
1 th 1 1h 



S!NTlllAS . TURNO 

Retención en la ml- MATUTINO 

cci6n VESPERTINO 

NOCTURNO 

Diarrea MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de cabeza VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de espalda 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de articula- VESPERTINO 
cienes 

1 NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de las extre-

VESPERTINO midades 
NOCTURNO 

MATUTINO 
Palpitaciones VESPERTINO 

NOCT"RNO 

MATUTINO 
Dolores precardiales1v~c:pERTJNO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolores abdominales VESP<RTINO 

NOCTURNO 

Distenci6n MATUTINO 

IVESPfRTIND 

NOCTllRNO 

AUTO-REPORTE DE HOHENTO 
DE APARJC!ON. 

1 dla z dla 3 dla 

X 

XX 

X X 

X X 

X 

X X 
X 

X 

1 

1 

1 

1 1 

1 

X 

X 

1 

4 dla 5 dla 6 dla 7 dla Total 

X z 
X 1 

o 
z 

X 3 

' 
1 

X l 
X X J 

X z 
o 

1 1 1 1 
X 1 1 1 

1 1 

1 1 

1 1 1 
X 1 1· I • 1 

X 1 1 

o 
1 X 1 z 
1 1 1 

1 

1 

NOTA: 
(Anotar en que tumo aparece el slntCJ!la} 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.H. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.M. 

- z -



AUlO-RE?O~TE 

NOMBRE: ELAOIO DE LA RIVA H APLICO: CARLOS ROORIGUEZ MALPICA E. 

EDAD: 57 AílOS SEXO: Mascul lno FECHA OE INICIAC!ON: 16 enero de 1989 

FECHA OE TERM!NAC!ON: 23 enero de 1989 FASE: B 1 

SINTOMAS FRECUENCIA 
1 dla 2 dla J dla 4 dla 5 dla 6 dla 7 dla Total DURAC!ON 

Retención en la F X 1 X 

Micción o ID" 10" 

Diarrea F 

o 

Dolor de cabeza F X 1 

o 15" 15'' 

Dolor de espalda F X 1 

o ID' 10' 

Dolor de las articuj F 
laciones o 1 1 

' 1 
1 Dolor de las extre-: F 1 1 1 
i mtdades 1 o 1 
1 

1 
F 1 1 1 

j Palpitaciones o 
Í Dolores precordia-1 F 1 ! 1 1 1 1 1 1 
! les o 1 1' 1 1 1 1 1 I· 1 

fl 

1 Dolores abdomlnalesJ F 1 1 1 
o 1 1 1 1 

! DistencIOn 
1 

F 1 1 
o 1 1 1 -· 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aparece el sintoma en el dla) 
O Duración (anotar el tiempo que dura el slntoma en un dla) 

- 1 -



SINTOKIS TURNO 

MATUTINO 

Retención en la VESPERTINO 
micción NOCTURNO 

MATUTINO 
Diarrea VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de cabeza MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Dolor de espalda VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de las artlcu- MATUTINO 

laciones VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de las extremi -MATUTINO 
dades VESPERTINO 

NOCTURNO 

Palpitaciones MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

l'\ATIITINO 
Qolores precordia-

Vf<PERTINO les 
Nnl'TU•NO 

Dolores abdominales MATUTINO 

'/E<PE•TINO 

NOCTURNO 

MftTlJTTNO 
Dlstención 

IVE<PERTINO 

llíl(;TURNO 

AUTO-REPORTE OE MOMENTO 
OE APARICION. 

1 dla 2 dla 3 dla 

X 

X 

1 
1 
1 

X 1 

4 dla 

X 

1 

1 
1 

1 

1 

5 dla 6 dla 7 dla Total 

1 

1 

1 

1 

1 
1 1· ~ 

1 1 

1 

1 1 
1 

NOTA: 
(Anotar en que turno aparece el slntoma) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.M. a 5:00 hrs. A.M. 

- 2 -



AUTO-REPORTE 

HO>IBRE: ELADIO DE LA RIVA H. 

EDAD: S7 AROS SEXO: Mascul !no 

APLICO: CARLOS RDDRJGUEZ MALP!CA E 

FECHA DE !NJC!ACION: 23 enero de 1989 

FECHA DE TERHlNAClON: JO enerp de 1989 FASE: ______ _ 

SJHTDMAS FRECUENCIA 1 d!a 2 dla 3 dla 4 d[a S dla 6 dla OURACJDN 

Retención en la F 
Micción o 

F 
Diarrea o 
Dolor de cabeza F 1 

o 
Dolor de espalda F 1 

o 

1 
D?lor de articula~ 1 F ' 1 
c10nes o 1 

,,. 
1 

j Dolor de las extrei F 
1 midades o 
' F 
1 Palpitaciones o 
' F 

1 

1 1 
i Dolores precordial1S o 1 1 

1 
1 1 

' 1 F 

1 

1 1 1 1 1 Dolores abdominales o 1 1 
1 

1 1 1 
1 

1 
1 j 1 1 i F 

i· Olstención o 1 1 1 1 1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aparece el slntoma en el dta) 
O Duración (anotar el tiempo oue dura el slntoma en un dla) 

- , -

7 dla Total 

1 

1 

1 , 
1 ,, 

1 

1 

1 1 

1 

1 1 

r 
1 1 

1 1 

1 1 
1 



1 

SINTOMAS TURNO 

111\TUTINO 
Retención en la VESPERTINO micción 

NOCTURNO 

Diarrea 111\TUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

111\TUTINO 
Dolor de cabeza 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

111\TUTINO 
Dolor de espalda VESPERTINO 

NOCTURNO 
Dolor de articula- 1111\TUTINO 1 
e tones 

VESPERTINO 

1 NOCTURNO 

111\TUTJNO 
Dolor de las extre-
midades 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 1 
Palpitaciones 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolores precordia- 111\TUTINO 
les VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolores abdominales 111\TUPNO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

111\TUTINO 
DlstenciOn VESPERTINO 

NOCTURNO 

AUTO-REPORTE DE MOMENTO 
DE APARICJON. 

1 dla 2 dla 3 dla 

1 

1 

1 1 

1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 
1 

1 1 

1 1 

1 

4 d(a 

X 

s dla 6 di• 7 di• Total 

1 

1 

1 

1 1 

1 

1 

1 1 1 

1 1 

1 1 I· 
1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 

1 

NOTA: (Anotar en que tumo aparece el sfntana) 

111\TUTINO: 5:00 hrs. A.M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a 8:00 hrs • P-M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.M. a S:OO hrs. A.M. 

- 2 -



AUTO-REPORTE 

NÓl<!lRE: ELAD!O DE LA R!VA H APLICO: CARLOS RODR!GUfZ M!\LP!CA E 

EDAD: 57 AÑOS SEXO: Masculino FECHA DE INIC1ACION: 30 enero de 1989 

FECHA DE TERH!NAC!ON: 6 enero de 1999 FASE: __ -9------

S!NTOMAS FRECUENCIA 1 dla 2 d!a 3 dla 4 d!a 5 dla 6 di• 7 dla Total DURAC!ON 

Retención en. la F 1 

micción o 1 

Diarrea F 

o 
Dolor de cabeza F 1 

o 1 
F 1 1 

Dolor de espalda o 
Dolor de articula- F 
e iones o 1 1 1 1 

Dolor de las extre- F 1 1 1 1 1 1 
mtdades o 1 1 1 

Palpitaciones 
1 

F 1 1 1 1 1 

o 1 1 1 1 1 1 

Dolores precordiales/ 
F 1 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 1 l. 1 

\oolores abdominales 1 F 1 1 1 1 1 1 1 

o 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 Distencl6n 
1 

F 1 1 1 1 1 1 1 

o 1 1 J 1 1 1 1 1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aparece el sfntoma en el dla) 
O Duración (anotar el tiempo que dura el sintoma en un dla} 

- 1 -



SINTOHAS TURNO 

MATUTINO 
Retención en la 

VESPERTINO micci6n 
NOCTURNO 

MATUTINO 
Diarrea VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de cabeza 
MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de espalda MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de las artlcu-IMATUTINO 
ladones VESPERTJHO 

!NOCTURNO 1 

Dolor de las extre· MATUTINO 

midades VESPERTINO 1 

NOCTURNO 

MATUTINO 1 
Palpitaciones VESPERTINO 1 

NOCTURNO 

IMATIITltlO 1 
Dolores precordiales 

VESPERTINO 1 

Nl\C"TURNn 

Dolores abdominales MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
otstención 

VESPERTINO 

NOCTURHO 

AUTO-REPORTE DE M~ENTO 
OE APARICION. 

1 dla z di• 3 d!a 

1 

1 

1 

1 

1 1 

1 

1 

4 d!a 

1 

1 

5 di• 6 d!a 7 dla Total 

1 

1 

1 

1 
1 1 

I· 

1 
1 

NOTA: 
(Anotar en que turno aparece el s1ntooia) 

MATUTINO: 5:00 hrs. A-M. a 12:00 hrs. P.M. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.M. a B:OO hrs • P.M. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P-H- a 5:00 hrs. A.M. 

- 2 -

,, 



AUTO-RE?ORTE 

NOMBRE: ELADIO DE LA RIVA H. 

EDAD: S7 AÑOS SEXO: Masculino 

APLICO: CARLOS RODRIGUEZ MALPICA E. 

FECHA DE INICIACION: 6 febrero 1969 

FECHA OE TERHINACION: 13 febrero 1999 FASE: C 

SINTOllAS FRECUENCIA 1 d1a Z d!a 3 d!a 4 d!a 5 d!a 6 d!a DURACION 

1 

F 1 
Retención en la o 1 1 1 ... ;,.r;.i•, .. 

1 
f 

Diarrea o 
F 

Dolor de cabeza o 
F 1 

Dolor de espalda o 
Dolor de articula- F 1 
e iones o 1 1 
Dolor de las extre-1 f 1 1 1 1 
midades 

1 1 o 

Palpitaciones 
1 

F 1 
o 1 

Dolores precordia-
f 1 1 1 1 

tes o 1 1 

Dolores abdominales 1 

r 1 1 1 1 1 
o 1 1 1 1 1 
F 1 1 1 

Dlstenc16n o 1 
., 

1 

NOTA: 
F Frecuencia (anotar las veces que aparece el s(ntoma en el dfa) 
O Ouraci 6n (anotar el tlcmoo oue dura el s(ntorna en un dla) 

- 1 -

7 d!a Total 

1 

1 

1 
1 1 
1 
1 
1 1 
1 1 

1 1 

1 1 
1 

1 1 

1 



S!NTOHAS TURNO 

11\TUTINO 
Retención en la VESPERTINO micciOn 

NOCTURNO 

Diarrea 11\TUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

11\TUTINO 
Dolor de cabeza 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

Dolor de espalda 11\TUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

11\TUTINO 
Dolor de articula· 

VESPERTINO clones 
NOCTURNO 

Dolor de las extre· 11\TUT!NO 
mldades VESPERTINO 

NOCTURNO 

MATUTINO 
Palpitaciones 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

••TUJINO 
Dolores precordiales VESPERTINO 

Nn<'TURNO 

Dolores abdominales MATUTINO 

VESPERTINO 

NOCTURNO 

IMATUTINO 
Distenci6n VESPERTINO 

NOCTURNO ----

1 

AUTO-REPORTE OE KO~NTO 
OE APARICJON. 

1 dla 2 dla 3 dla 

1 
1 

1 

., 

4 d!a 5 dla 6 di• 7 dla Total 

1 
1 

1 
1 
1 . 

1 
1 1 
1 

1 

1 

NOTA: (Anotar en que turno aparece el sint001a} 

MATUTINO: 5:00 hrs. A.K. a 12:00 hrs. P.K. 
VESPERTINO: 12:00 hrs. P.K •• 8:00 hrs • P.K. 
NOCTURNO: 8:00 hrs. P.K. a 5:00 hrs. A.K. 

- 2 -



A NE X.O 

RESUMEN OEL EXPEDIENTE CLIHICO Y 

OE LA VALORACION OE LOS MEOICOS ESPECIALISTAS. 



El presente anexo fue realizado con el objetivo de plantear las va

loraciones de los médicos especialistas antes y después del tratamiento_ 

de los cuatro sujetos de investigación. En este anexo se muestra en -

forma resumida las observaciones y diagnósticos, as[ como las fechas en 

que fueron realizadas dichas valoraciones y porqué servicio fueron efec-

tuadas. Este resumen se presenta como opción alternativa. debido a --

que el expediente cltnico de los pacientes no puede ser ex.traldo de su -

lugar de origen, es decir. del Hospital Naval de Veracruz. Por la ra-

z6n de proteger al paciente de un supuesto mal manejo de sus expedientes. 

Por otro lado, el resumen puede resultar mas práctico para el an!lisis -

de los datos proporcionados por los médicos especialistas. 

SUJETOS OBSERVACIONES Y OIAGHOSTICO FECHAS SERVICIOS 

(1 l Dolor tipo punzante en !rea 23/09/87 MEDICINA GRAL. 
precordial sin compromiso -
org!nico. 

El sujeto presenta mareos y 6/10/87 MEOIC!llA INTERNA 
es valorado por medicina in 
terna. -

Fase A: Dolor punzante a nivel pre-
cordial sin caractertsticas 

3/11/87 MEOIC!llA !llTERNA 

de alteración coronaria. -
Trazo del electrocardiograma: 
Nonnal. Se considera tras-
torno psicosom!tico. 

Fase C: Trastorno pstcosom!tico (do-
lar precordial) asintcmattco, 

26/12/87 MEDICINA INTERNA 

no se encuentra patologla ni 
signos org!nicos ,pací ente de 
42 anos que ha respondido al 
TX por el servicio de psico-
logta. 

(2) Presenta stntomas pseudoneu- 13/10/87 URGENCIAS 
rológicos y cardiopulmonares. 



SUJETOS OBSERVACIOMES Y DIAGNOSTICO FECHAS SERVICIOS 

(Z) Primera entrevista con el ser- ZZ/10/87 PSICOLOG!A 
vicio de psicologta. 

Fase A: Se detectan stntomas psicoso- 24/10/87 PSICOLOG!A 
m~ticos. pseudoneurol6glcos,-
cardiopulmonares, relativos 
al aparato reproductor femeni 
no. Se solicita la valora--= 
ci6n de medicina interna y --
Urologta. 
Femenino 25 afies de edad sin 03/11/87 MEDICINA !llTERNA 
antecedentes de patologla ---
cardtopulmonar ni problemas 
metabol teas. Refiere presen 
tar dolor precordial sin re-= 
laci6n de la actiYidad ftsi-
ca. No hay caracteristicas 
de insuficiencia coronaria. 
No patologia cardiovascutar. 
Enterado del problema de do- 04/11/87 UROLOG!A 
lar renal. Paciente enviada 
por psicologla, se sospecha 
1.0. Litinsis se solicita -
pruebas radiolog icas:s ir.iples 
de abdorr.en. 
Se revis6 nuevamente a la -- 05/11/87 UROLOG!A 
paciente en la cual no exis-
te ningún tipo de dolor que -
desapareció espontanea.':lente y 
según la placa simple de ab--
domen no hay datos de litfnsis 
lo cual hace sospechar que su 
problema es de origen psicol6 
gico. -
10 Cltnico y radiol6gicamente 
sana. alta y control por psi-
colegia. 

fase C: Cllnicarr.ente flo hay patologta 17/IZ/87 UROLOG!A 
urinaria, cardlopulmonar, - -
esta. sin tratamiento r..édico -
no refiere malestares. 

(3) femenino 39 años que presentó 29/02/88 PS!COLOG!A 
hace unos dtas crisis conver-

Fase A: siva , se aprecia gran cantl-
dad de stntomas somHicos, Do-
lar de columna vertebral, se_ 
cita a Ortopedia. 



SUJETOS OBSERVACIONES Y OJAGNOSTICO FECHAS SERVICIO 

(3) Femenino 39 años con dolor lum 1' /03/88 ORTOPEDIA 
bar bajo y aparente sensación-
de inestabilidad. existen tras 
tornos psicol6g1cos que hace:; 
que la paciente tienda a magnf 
ficar y a som.atizar a la explO 
ración. -
Presencia de columna alineada y 
no hay datos de contratura mus 
cular, movilidao completa ni ;-
datos de radiculopatfa sólo - -
hiperlordosis. OX Trastornos --
psicosorn!tic:os contra lumbalgia 
dln~mica. 

Fase C: Referido por psicolocita, asinto 
matlca por tratamiento psicoló':" 

19/D4/88 ORTOPEDIA 

gico. Se d~ de alta. 
(4) Presenta quejas so:nUicas, dolo 05/01/89 PSJCOLOGIA 

Fase A: res gastrointestinales, proble':" 
mas esfintenanos, se solicita 
interconsulta a cirugia generaT. 

Enterado del caso de este pa-- 06/01/89 CJRUGIA GRAL. 
ciente quien reftere molestias 
vagas tanto abdominales a nivel 
ofalico y trastornos de esfinter 
aunQue no hay tal. ya que a pre-
guntas expresas se descarta dis-
funci6n. No hay al te rae iones --
abdominales aparentes. Manejo -
por su r.:edico tratante JPsico-
logia). 

Fase C: Se presenta nuevamente a la con- \B/03/89 CIRUGIA GRAL. 
sulta referido por el servicio -
tratante para revaloración. Hay 
mejorta ir.iportante de los datos 
Que refería en la consulta ante-
rior hasta casi desaparecer. ,_ 
Al ta para el servicio tratante. 



A N E X O 

FASE o3 

PRESENTACION DE LAS JERARQUIAS 



?;.:[5[' r AC r r;:. DE Jn.~QU 1 AS 

IW'1BRE: MANUEL ANGULO FLORES APLICO: CARLOS RJ!DlWiJiEZ MALPICA E 
EDAD: 41 AÑOS SEXO:Mascullno SJH!JOLJSMO:PRESENIACION __________ _ 

FECHA OE INICIO: 7 DIC/ 1987 FECHA DE TERHINACION 10 DJC/1987 FASE:_-9----

cn..;;itHU.ll nJ.1c;1... Ut l\n,:uc;u"" 

Nivel de ansiedad JERARQUIAS 1-P 2-P 3-P 4-P 5-P 6-P 7-P 8-P 9-P 10-P 
general 

1 l[MA: HACER COLA 

o Pensar en Ir a pagar algo 6 7 6 5 3 2 o 
3 L1 egar a la puerta 3 2 1 o 
6 VP.r cola 7 5 3 2 o 
7 Se retraza la cola 6 J 2 o 
9 !Pasa el tiempo 7 6 J 1 o 

10 Sclirse y no pagar 6 4 J 2 o 

1 

1 

1 1 

""º"'"º' N!VtL Ut NO>>CU~ 1 
1ve1 ae ans1eoaa JERARQUIAS 1-P 2-P 3-P 4-P 5-P 6-P 7-P 8-P 9-P/ 10-P general 

¡¡ T[MA: DESVELOS 

4 Pensar que le toca el turno de nocn e 7 5 J 2 o 1 

6 No poder dormir después del traba.le 6 J 2 o 
8 Se sienta y trata de descansar 5 4 J 1 o 
9 Se acuesta y se despierta .6 5 J 1 o 

1 
1 



1 TEMA: VIAJAR EN CAMIOfl 

jEsperar el camión 

IEI can Ión llega lleno 

1 
jse para i:in cada es~uina 

1 

8 ¡va mas lento cada vez 

9 IYa se hizo tarde para trabajar 

1 
1 
1 
1 

1 

1 

1 

JERARQUIAS 

1

1 ve oe ans1coao 
ocnerai • 

1 : 
1 i 

rtNS7.1uS I hi ru DE AN~---, 

i 1-P 2-P 3-P 4-P 5-P 6-P 7-P 8-P 9-P 10-P _ I 

1 1 1 1 1 1 

16 1 5 3 1 o 1 

11 1 5 [ 3 1 o 1 1 

16 i 5 1 2 1 o 1 i 1 1 1 
¡ s 1 3 ¡ z 1 1 1 o ¡ 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 .1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 
1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 · I 
1 1 

1 1 

1 1 

1 1 



NOMBRE: MARGARITA C_HA_'lELO.f ORTIZ APLICO: CAR! 05 ROOR fG!!EZ MAi p rc4 

EDAD: ~SEXO: Femen j no SIMBOLISMO_._. ~PR~E~S~EN~l~AC~I~ON~-----------
FECHA DE INICIO: 24 Nov. 1987 FECHA DE TERHINACION 3 diclemllre 1987fASE: a, 

1 ENSAYOS / NIVEL DE ANSIEDAD 
N1ve1 oe ans1eoaa JEllARQUIAS 

oeneral 1 lEMA: MATRIMONIAL 1-P 2-P 3-P 4-P 5-P 6-P 7-P 8-P 9-P 10-P 

1 Pensar aue va es tarde cara lleaar 1 8 1 7 1 5 13 11 o o 
2 Ver que son las 2:40 P.M. 6 4 o o 
3 Ver qu¿ son las 2:50 P.M. o o 
4 Ver que son las 3:00 P.M. o o 
5 Ver que son las 3:10 P.M. o o 
6 Ver que son las 3:30 P.M. o ¡ o 
7 Llegar al pueblo a las 3:30 P.M. 6 6 5 4 3 2 o o 
7 Llegar al pueblo a las 3:30 P.M. 1 o 1 o 
8 Pensar que al llegar va a tener 1 o 1 o 1 
9 1 Llegar a casa despues de su marido o o 

1 
10 Ver al marido enojado o o 
11 J-°tscutir con el marido 1 o 1 o 1 1 

j 

1 ~•>nOV I NI VtL. Ut "'"~'~u"' 

1v~!n~~a~ns1eoaa1 JERARQU!AS l 1-P 2-P 3-P 4-P 5-P 6-P 7-PIB-P 9-P 10-P 

11 
1 

TEMA: PEDIR PERMISO 

1 1 P~~~r permiso de ver a su hijo 5 1 o 
2 1 Faltan 4 dlas y le recuerda a su 2 o 
3 1 Faltan 3 dlas 2 1 o 
4 ¡Faltan 2 dlas 3 1 o 
5 Falta 1 d!a 4 12 o 
b Piensa que le negaran el pen:nso J 12 o 

1 
I Le recuerda al marido y se niega 4 3 1 o 
8 En el dia planeado le recuerda y J 4 J 2 o se niena. 
9 Para que no se vaya le quita el B 6 5 4 1 o 

- - - - -
10 I;:~ 01ce a1 marido que va a ver a 10 7 5 4 2 1 o 



PRfSEtofACIO~ DE JERAAQUIAS 

ND".BRE: -ANGElcUIA-M!:JlA...ct.Jll.G!i.-A"L ¡CD: --l>awite.J:All.'l<!WAlc~Qlui•E"l----
EDAO: 39 AÑOS SEXO: Femenino SIHBOLIS!1Q:PRESENTACION __________ _ 

FECHA DE INICIO: 30 Marzo 1988 FECHA DE TERHINACJON 5 Abrl I 1988 FASE:._8..,_ __ _ 

c.n;:uuu;:,¡ n1 IC.L UE 1\11:>1C.UIW 

Nivel de ansiedad JERARQUJAS 1-P 2-P 3-P 4-P 5-~ 6-P 7-P 8-P 9-P 10-P 
Qeneral 

1 TEMA: ALCOHOLISMO 

1 El hermano le dice que quiere toma 4 2 o o 

' 1 La pa1.. en1.t:: Vt: 1a 0~,_,,~•w•• Ut: ::.u 
hermano. 4 2 o o , 1 te avisan que eJ nermano entro en 
la cantina 7 3 o o 

4 ·' 1ermano empieza a i..omar 
o o 

5 Le manda avisar que deje de tomar o o 

6 Le vuelve avisar por segunda vez 4 7 o o 

7 El hermano toma más o o 

8 j El hermano dice que no lo molesten o o 
9 1 Salir a buscar al hemano que esta 

muv tomado o o 
JO 1 Discutir con el hermano tomado o o 

¡rovei ele ans1eaao 
general .J E R A R Q U 1 A S 

'"'"'"'' NiYtL Ut ttno.cu~ ¡ 
1-P 2-P 3-P 4-P 5-P 6-P 7-P 8-P 9-P 10-P 

11 1 TEMA: MIEDO A UNA EllFERMEDAD 

i 4 ¡Pensar que tiene gripe o o 
5 Pensar que continúa la gripe 5 8 8 8 4 3 o 
6 Pensar "Tiene que ir al médico" 6 3 1 o o 

7 Tener que ir al médico o o 

8 Entrar al consultorio 5 3 3 o o 
9 Le mandan hacer an3 lisis 7 3 o 1 o 

10 Pensar en los resultados 8 4 2 o o 

10 Pensar que tiene una enfermedad 7 5 2 o o 



fN91YO~ 7 NI \'EL Of ANS 1 EDAD .. ! 

; ~~e~:l an~;~oadi J E R A R Q U l A S j1-P 2-P 3-P 4-P 5-P!6-P 7-P B-P r-P IO·P.1 

1 fü\A: CASA TIRAOA J 1 1 1 1 
j Ver un zapato tirado 8 16 4 2 O O 

jver mAs ropa tirada / s 2 /o O J J 

\Ver cuarto tirado y varios j O O / 1 1 ¡ 

1 Ver ropa. camas y cosas suelas \ a 6 3 1 O O ! j 

/Ver ropa. camas y trastes sucios ¡ 1 14 O JO 1 1 
J ' 

10 !Llegar una visita y la casa tirada o ¡ s /3 Jo Jo 1 J J 

1 1 1 

1 1 
1 1 J 

1----"-! _____ _,_'---'--"-J ~J~~J ---'--'--IC..-1 

¡_··~~=~~:~~¡~,~~~~·_~ª~º''---JE_R_A_R_o_u_1_A_S~~~'-1-P~''2--P+l3_,P~'4-~P~5-~P'-6-P~'7--~+~-p~'9-~P'~10_-PI 

1 . 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
¡. ! 1 J 1 J 1 1 1 J 1 1 
•~~~~~~~~~~~--¡.-;--;---;-~-;--,-+--.;-;--! 

1 ¡ 1 1 1 ¡ ! ! 1 ! 
1 · J J J 1 J ·I 1 1 l 
1 J 1 1 1 J 1 1 1 

1 1 1 1 1 J J 1 



PRESlhlACIOh DE JERARQUIAS 

N0'1BRE: ELAOIO OE LA RIVA H. APLICO: CARLOS ROORIGUEZ MALP!CA E. 

EDAD: S7 AÑOS SEXO: Masculino SIHBOLJSHO:PRESENTACION.'_ -----------

FECHA DE INICIO: 30/Enero 1989 FECHA DE ffRHINACION 6 Febrero 1989 FASE:._~---

!;.l'l.:>n1u.:>1 RI 11;.L Ut. 1\11.:>H:.Ul'U' 

Nhel de ansiedad JERARQUIAS 1-P 2-P 3-P 4-P S-~ 6-P 7-P 8-P 9-P 10-P 
aeneral 

1 TEMA: ECDrlOMIA 

1 Cobrar la quincena 3 z o D 

3 Dar la quincena a su esposa 3 1 D o 

4 Ver que le queda poco 4 5 3 z 1 D D 

5 Tener que pagar deudas 6 5 4 z D o 

6 Pagar dos deudas 5 4 3 z 1 o o 

7 No le alcanza el dinero 6 7 6 5 4 3 1 D o 

7 Pensar que le van a cohrar 7 6 4 z D o 

¡ 8 J Quedarse stn dinero 8 7 6 5 4 3 1 o 1 o 
1 9 1 Tener que pedir prestado 9 8 7 5 3 z o D 1 

¡ ID No le quieren prestar ID 9 8 6 4 z z 1 D o 

fNI v~!n~~a~ns1eaaoj JERARQUIAS 

L","'"" HIRL "" ~•O>LU~ 1 
1-PjZ-P 3-P 4-P 5-P 6-P 7-P 8-P 9-P 10-P 

11 TEii/\: FAMILIAR 

1 la esposa quiere hablar 1 D o 

z Decirle que hay problemas z 1 o D 

3 Los hijos no obedecen z 3 D o 

4 Van mal en la escuela 4 z 1 o o 

6 Empezar a discutir 5 6 4 z D D 

8 Echarle la culpa a él 8 7 6 4 1 z 1 D D 

9 Ponerse a gritar 9 7 5 3 z 1 o D 

1D Salir peleados 1D 10 9 8 7 7 6 4 D D 

10 No hablarse ID 9 8 5 3 D D 

1 
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