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INTROOUCCION 

Si algui~n llega a un hospital psiqui~trico a tratar de 
aprender algo, 10 que seatse encuentra can que ha ingresado a un 
mundo diferente. Al decir diferente no me refiero a las personas 
que se encuentran dentro bajo tratamien~o, sino a la gente que 
tiene a su cargo a todos ~stos enfermos. 

Fu~ el equipo m~dico. psic~logas y trabajadoras sociales 
quienes hicieron nacer en m:t el inter.!s de saber "mucho" respecto 
a las enfermedades a que se enfrentan dra a d!a, en donde aunque 
los diferentes s1ntomas est:n enoasillados bajo una etiqueta, apa 
recen frecuentemente combinadas de otra manera y dando un diagn~i 
tico completamente diferente al inicial. 

A1 referirme a los s1ntomas, habl~ de etiqueta porque -
es como un sello con el que se Ie denota a una enfermedad 0 a otra. 

No quiero que se piense que soy despectiva al describi~ 
10 as1, ya que es de verdad importante el poder discriminar cu~n­
do estamos frente a una esquizofrenia a cu~ndo ante una epilepsia, 
si es alcoholismo 0 un consecuente dana cerebral. 

Pero es importante y me in teresa sobremanera aclarar 
que no son los m.!dicos a los quese les recrimina diariamente de 
grandes errores, los que tienen toda la culpa, 00, cuando dra a -
d1a se les ve estudiar, aprender alga diferente, hacer investiga­
ci~n, promocionar pllticas de personas expertas y conocedoras del 
tema, sino la naturaleza,el ser humano en esencia que muestra di­
ferentes reacciones y caracter!sticas a oada momento y que hace -
dudar : ilSSta al ~s erudi to entre un diC1gn~stico de Psicosis 0 de 
Neurosis en cualquiera de sus aspectos. 

Es el siguiente estudio una derivaci~n de otros previos, 
los cuales han demostrado algunas caracter!sticas psicopatol~gicas 
de la poblaci~n mexicana, que involucran b~sicamente a lasmujeres, 
tanto irlespecto a factores psicol~gicos como a oaracter1sticas bio­
l~gicas y socioculturales, en donde, se~n Draz Guerrero " La cons 
telaci~n resultante de la conducta de la mujer es par tanto favo~ 
ble al desarrollo de las neurosis If • 

Pero surge una pregunta: 
l C6mo y porqu~ afronta el stress 

Bsta mujer ? 
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Son dos los enfrentamientos a "stresses" determinados 
por la cul~uraQ Siendo pasivo el que nos corresp~nde a los me~ 
canos y consiste en una aceptaci~n sumisa de todo. De aqu:t que 
la mujer y principalmente si es madre, brinde su sacrificio de 
una manera completa y desinteresada, sea as! mismo dependiente -
y aguantadora; valorando la armonfa, protecci~n y dependencia 
produciendo menos agresi~n. Teniendo que afrontar ps.iqui~trica­
mente hablando, s:tntomas hipocondriacos e hist~ricos. 

De aqu:f que mi inter~s se haya centrado en las neurosis, 
no porque las QSq~i~ofreniaso los transtornos de personalidad no 
tengan 16. m!ema importancia, sino porque pienso qu~ son las "en­
fermedades" que muestran un cuadro !Tli!s variado de s:fntomas; por 
10 tanto mi principal atenci~n para el desarrollo de ~ste traba­
jo serln la histeria y depresi~n~· 

£Spero y mi ~ximo anhelo es el contribuir aunque sea 
de una manera m:fnima a esclarecer la diferencia diagn~stica en-­
tre ~stas dos neurosis. 
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CAPI TULOI 

ANT E CEO E N T E S 

Es tambi~n la aparici~n de la enfermedad mental tan antigua 
como el mundo mismo en donde los enfermos eran descritos como "po­
seidos por el diablo". 

Hip~crates llev~ a cabo, una clasificaci~n en don de hablaba 
de manra,melancolra y, frenesr,esto nos hace pensar que ya entonces 
se conocra la depresi~n,histeria,epilepsia ~ psicosis post - par-­
tum. 

5i nos' referimos amelancolra es f~cil asociarla a depresi~, 
ya que el sujeto todo inter~s, en su trabajo,familia y hasta 
en el mismo,abandon~ndose a su suerte hasta que llegara el fin. 

En 10 que respecta a nuestra cultura 8elsasso y Lara Tapia 
(1974) dicen que existen referencias directas del suicidio en los 
pueblos mayas en donde se refieren como motivosde suicidio,la 

tristeza,el temor a sar torturados 0 elacto de culpar al c~nyuge -
d~ trato cruel. 

5i meditamos ahora sobre la histeriafut! tambi~n Hip~crates 
quien describi~ 81 caso de la5ra. Polemarque,que presentaba'dolor 
en' los ~rganos genitales durante "su regIa" tenra problemas toda -
la noche yparte del dra siguiente;presentand~ pardlisis del miem­
bra superior derecho 0 del inferior izquierdo. 

Galeno (citado por Pichot) afirm~ que la etiologfa de los -
transtornos histt!ricos se debra a la retenci~nde un l!quido semi­
nal femenino. 

Charcot (citado por Pichot) hace referencia a un ataque de 
tipo histt!rico con 4 perfodos: 

1°~- Epileptoide 
2°._ De grandes movimieritos (a los 

que Kretschmer posteriormente denomina tempesta~ de movimientos) 
'(1958). 

De actividades pasionales 
4°._ Delirio terminal 

Fu~ tambi~n gran motivo de preocupaci~n para Charcot los 
problemas a consecuencia de "hemorragias" mensuales en donde 
ya se denotaban grandes cambios de conducta~ 



-4-

Son muchos los aspectos ~ue tienen que ver can el surgimie~ 
to a alteraci~n de una neurosis. Como es el sexo,la edad,proble-­
mas metab~licos,factores medioambi~ntales,de personalidad e inclu­
sive las diferentes ~pocas del ana. 

De acuerdo alestudio realizado par Lara Tapia y col~ (1'975) 
sabre Padecimientos psiqui~tricos se vi~ que los primeros cuatro 
meses del ana la incidencia de enfermedades en un sistema de seg~ 
ridad social ISSSTE,era relativamente baja,llegan~o a un ~Ximo -
de 80 pacientes siendo el n~mero mayor de mujeres. La mayor fre­
cuencia de t!sta muestra se detect~ en Junio,donde los pacientes' -
hospitalizados fueron 170 can mayor incidencia de pa~ientes feme­
ninos nuevamente. 

Posteriormente en Septiembre de 1976 Lara Tapia y Espinosa 
Garc!a en suestudio sobreHospitali~aci~n psiqui~trica demues--­
tran que las alcoholicas son las ~s frecuentemente aten 
didas can 107 casas y representando un 23.06 ~~ En segundo l~ 
gar las esquizofrenias can 104 hacienda un 22.41.,~ y en ~ercer Ii 
gar las neurosis can 87 casos 'forman do un 18 .. "7~'. El 35.78 ufo --' 
restante inclura afecti vas orgt!nicas, farmacodepend~ncia 
y sfndromes cerebrales,demencia,epil~psia,etc. P~roa nuestro pa 
recer 10 ~s importante de ~ste estudio es la frecuencia en cua~ 
toa ~pocas del ana en donde vemos el alto incremento en hospita­
lizaciones durante la primavera y el principi~ del varano tendien 
do a decrementarse en los siguientes per!odos. 

Ram:trez de Lara (1.972) mostr~ como dentro dela clase me-­
dia 'correspondiente a un sistema de seguridad social ISSSTE,lei -­
persistencia de la mujer dentro del seno del hogar~ produce s1gni­
ficativamente m~s alteraciones conductuales de tipo neur~tico que 
la mujer trabajadora. Estas a su vez se dividen en dos tipos: -­
aquellas que al trabajar abandonan el hagar can un conflicto re-­
sultante de ella ylas que en su nueva posici~n modifican su for­
ma de enfrentamiento al stress de la vida y su comportamiento so­
cial siendo ~s agresivas y can ~s conflictos conyugales que 81 
resto de la poblaci~n, Lara Tapia H. ,Lara Tapia L~ ( 1974) ~ 

Par su parte D:taz Guerrero (1972) en su libra sabre Psico­
log:ta del Mexicano,hace menci~n antes que nada de dos papeles pr~ 
dominantes en el seno familiar;l~ absoluta autoridad del padre y 
1a comp1eta sumisi~n de la madre. Es ~sta una dualidad a la que 
a cada momenta se ha enfrentado la mujer can respecto a su posi­
cien dentro de nuestra sociedad. 
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Y empleando su diseno original en que compar~ pdblaciones 
de enfermos mentales contra sujetos tlmentalmente sanDs" se encontra­
ron diferencias estadisticamente significativas,mostrando una 'vez -­
m~s que el grupo psicopatol~gico manifiesta mayor conflicto en la o£ 
servancia 0 rechazo de las premisas de componentes b~sicos dados por 
el sexo', como es la aceptaci~n de la virginidad, el respeto a los pa­
dres,la aceptaci~n indiscriminada del namero de hijos,la necesidad -
de m~s agresividad 0 pasividad en la mujer y el nivel de confianza -
en ~sta misma. Siendo ssto m~s marcado en los grupos de provincia -­
en comparaci~n de la ciudad • 

. En 10 que se refiere a la edad se ha insistido en que es 
la adolescencia (Kimble y James 1975) el tiempo en el cual se incuba 
con mayor frecuencia cualquier problema neur~tico llegando a agudi-­
zarse por la presentaci~n de cualquier situaci~n ambiental como pue­
de ser la maternidad,el matrimonio 0 la psrdida de alg6n ser querido. 

6i nos referimos ahora a problemas metab~licos debemos i~ 
sistir en los factores menstruales estudiados por Lara Tapia, Ramirez 
de Lara y Espinosa Garcia en donde se hace notar la gran influencia 
que tiene sobre la mujer la 11egada de su "reglan en donde encontra­
mos una alteracidn en diferentes aspectos como son el caracter, la -
sensibilidad, aspectos fisicos (cefalsas,espasmos,dolores generales) 
y de conducta en general. 

Posteriormente analizando .la posible influencia de varia­
bles sociales dentro de la psicopatologia y sus componentes biol~gi­
cos distintivos, Ramirez de Lara (1972) y Lara Tapia y col. (1975) -
encontraron que las mujeres neur~ticas difieren sinto~ticamente en 
sus componentes menstruales de las tlsanas'/correlacionandose con un -
factor psiqui~trico formado por depresi~n,ansiedad e histeria b~si~ 
mente, asi mismo se vi~ que el sindrome de tensi~n premenstrual d~ -
lugar a una gran frecuencia de internamientos reportado en hospitali 
zaci~n psiqui~trica en donde se correlaciond alteraciones a ~ste ni­
vel en ,"enfermas .nentales y enfermas ginecol~gicas" demostrando que 
son simi lares mencionandose como causas principales la retenci~n de 
agua,dismenorrea a nivel suprarrenal y ov~ico fundamentalmente. 

En cuanto a aspectos psicofisiol~gicos el mismo grupo de 
enfermas mostr~ elevados indices de tensi~n muscular detectados elec 
tromiogr~ficamente y radiol~gicamente. Tambi~n se anotan alteracion;s 
patogn~micas de estos estad05 en correlaci~n elevada (p .001) con el 
tiempo de evolucion, stressor cotidiano asi como los indices de depr~ 
si~n e histeria encontrados clinicamente. 
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Gomo podemos ver, independientemente , del marco de 
rencia tornado en cada unc de ~stas investigaciones los elementos c2 
munes son: ansiedad y rasgos hist~ricos en cada una "de -

las muestras. 

Hemos planteado las causas que pueden desencadenar una -
neurosis,pero ahora hemos deanlaizar ~s detenidamente 10 que se r~ 
fiere a las rezones aparentes para la presentaci6n de un problemade­
presivo e hist~rico. 

Mayer Gross,Slater y Roth (1955) llevaron a cabo un 
dio muy importante a nuestro parecer y que ha dejado claro 'que la e~ 
fermedad dep~esiva no puede tener una funci6n adaptativa y es ~sta -
una oportunidad grande para lograr una comparaci6n con la histeria -
que essin duda alguna un mecanismo por el que se busca controlar al 
medic que rodea (Ey, Kretschmer etc~). Por tanto los stresses de la 
situaci6n ambiental que refieren los pacientes pueden ser relaciona­
dos claramente con sus historias familiares y con melancol!as ocultas 
(Lindemaun 1944). Esto es tambi~n afirmado por Mayer Gross (1955) -
y Kiloh y Garside (1963) en donde insisten en que la depresi6n reac­
tiva y endogena dependen de la minuciosa evaluaci6n de la historia -
familiar. 

En 10 que se refiere a la reacci6n hist~rica, las diferen 
tes investigaciones se han basado en que son problemas f!sicos los -
que aquejan al hist~rico (Kimble y James,Williams,Agras 1975). 
Por su parte Mart!nez E. y Lara Tapia correlacionando potenci~les de 
tetania,disminuci6n de niveles de calcic s~rico as! como !ndices de 
depresi6n eievados con ansiedad importante, afirman ~sta teor!a de -
acuerdo a registros electrofisto16gicos y radio16gicos llevados a ca 
boo 

Un factor muy importante y que no debemos pasar por alto 
es la predisposici6n en cuanto a personalidad la cual puede estar -
dada por rasgos nelJr6ticos previos en los padres que necesariamente 
desarrollaran en los hijos un camoo fertil para la presentaci6n de -
cualquier problema dA ~ste tipo. 

Finalments nos parece importante insistir en la incidencia 
en cuanto a sexo, factor que pudimos comprobar durante los ocho me­
ses de trabajo en el hospital observando un hombre por cada diez m~­
je,ces, claro en 10 que a histeria se refiere porque si se tratara de 
depresi6n es mucho m~s frecuente su aparici6n en el sexo masculino _ 
durante la ~poca involutiva. 
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,SEAcer ONES OEPRESIVAS 

Son-muchas las clasificaciones que sehan sobre 
depresi~n. Se ha hablado de depresi~n end~gena 0 0 de--
presi~n reactiva 0 neur~tica. Kendlll (1976) cita a: Hamilton y 
Whites (1959) y Kiloh y Garside (1963)~ 

6i nos hacemos la pregunta de: 
tcuales han side las razones 

principales por las que los investigadores se han interesado en -
estudiar la depresi6n! 

La respuesta serta,que el sujeto pierde la mayor parte de 
su oapacidad por la fuerte inhibici~n que experimenta para el desa 
rrollo de su potencial. 

lque debemos entender por d~ 
presi~n? 

Es un estado emocional.en el que se ha producido un pambio 
notable debido a alteraciones metab~lioas (oatecolaminas) que en-­
frentan al sujeto a un estado de stress y angustia haste el extre­
mo de obligarlo a aislarse del mundo que Ie rodea haciendo inclusi 
ve que peligre su vida,o la de quienes Ie rodean (cuarido la ansie: 
dad es alta)~ Estas alteraciones se oaracterizan por lentifioa---

_ ci~n a nivel motor,de pensamiento y humor~ Kendell (1976)~ 

Los cambios de .humor en donde se refleja el gusto,la tris­
teza~la alegrfa 0 el decafmiento son normales en todo ser humano. 
Pero es el exceso en cualquier sentido el que preocupa a los m~di­
cos y psic~logos y nos hace pensar detenidamente entre ambas reae­
ciones neur~ticas. 

Se sabe tambi~n,que la depresi~n es un s~n~oma que puede -
presentarse en muchas enfermedades,tanto ffsicas como psiqui~tricas 
en forma secundaria. Pod~ ser un sentimiento normal cuyas carae­
ter-isticas senfn penas y lamentaciones,pero puede alcanzar una i~ 
portancia tal que lleve al sujeto a una necesaria hospitalizaci~n. 

Es la distinci~n de la reaccion normal y la depresidn 
l~gica la que trataremos de analizar en este breve resumen. 

DlFERENTE6 CLASE6 DE OEPRESION 

A ~ste respecto se ha hecho mucho por'diferenciar entre el 
fronterizo,psicotico y neur6tico. Va Meyer y Kraepelin (1948) se _. 
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encontraban confusos en 10 que a ~sto S8 refer!a (cita Kendell 
1976) .. 

Hay tres clases de depresiones principales en las que po­
demos incluir todas las dem~s:, 

1.- Depresi~n Reactiva 

2.- Depresi~n Neur~tica 

3.- Depresit5n 

Describiremos s~lo las dos pri,eras por ser parte de nue~ 
tro tema de tesi,considerando ade~s que sindro~ticamente todas -

son similares. 

D E PRE S ION REACTIVA 

Se Ie define as! a las diferentes reacciones (de aqu! el 
nombre) del sujeto al enfrentarse a un estado de p~rdida,aconte­
cimiento doloroso 0 alguna situaci~n penosa vital. 

~sta es~ considerada como normal. Porque es 
como dijimos antes,la reaccit5n ante al~n acontecimiento desenca 
denante. Puede ser la muerte de alg~n familiar querido,p~rdida­
de dinero 0 de algt5n afecto. Hay quienes no encuentran diferen­
cia entre la depresit5n neurt5tica y la reactiva. Porejemplo los 
psicoanalistas dicen que es la misma,ya que la personalidad es -
siempre neur~tica,pero su estado depresivo se debe a una reacci~n 
consecuente de algt5n problema. Otros autores en cambio conside­
ran que la personalidad es la base de reacci~nante la depresit5n 
y reservan la denominacit5n de neurt5tica para los estados depresi­
vos que aparecan en personalidades neurt5ticas aparentes (hist~~ 
cos,hipocondriacos y obsesivos). 

Para poder detectar depresit5n as necesario ver si cubre 
ciertos requisitos: 

1.- D~be aparecer en estrecha rela­
ci~n con el trauma psico15gico. Siendo por tanto comprensible a 
la gente que Ie rodea. 

2.- Que el acontecimiento del tema 
doloroso (temor,verguenza,desesperacit5n,arrepentimiento,remordi­
~iento y permanezca en relacit5n con el acontecimiento 
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clue origin6 el estado depresivo!" 

3.- La sintomatologta podr~ variar en 
funci~n de las condiciQnes externas,siendo su evoluci~n~por 10 me­
nos en forma parcial,dependiente de las modificaciones del media -
ambiente. 

Es muy dificil delinear los Ifmites entre depresi~n reac~ 
va y neur~tica,aunque los sentimientos que expresa el sujetoso~ -
accesibles a cualquiera en cuanto a entender la angustia normal. 
Es par 'tanto insensible el paso de esta angustia, que. responde a la 
situaci~n externa de decepci~n y dificultad a la' reacci~n depresi­
va patel~gica. Aquf la depresi~n no es patol~gica/Por intensa que 
sea tampoco la forma en que se expresa,tomando en cuenta las varia 
ci~es raciales y culturales de luto mencionadas por Lemperiere : 
(1976). Pero si podemos considerar como patol~gica la angustia y 
la tristeza que llega a invalidar sujeto hasta 131 pun to de abso!:, 
berlo domple,tamente e inmovilizarlo. 

La presencia de ~sta depresi~n es m~s frecuenteen la mujer 
que en el hombre y puede aparecer aproximadamente ,entre los 16 y 
30 anos. La duraci~n media varfa de acuerdo a la edad,siendo menor 
el tiempo en los sujetos jovenes ya que no llega~ a un mes,no asf 
en los mayores en donde el tiempo aumentan! notablemente. 

ACoNTECIMIENTOS DESENCADENANTES 

Antes dijimos que son varias las causas que pueden producir 
una depresi~nJPe~ las principales se~n la Dra. Lemperiere se men­
cionan a continuaci~n: 

ser querido. 

1.- P~rdida de un ser querido 
a) reacci~n de luto 
b) alejamiento,ausencia,casamiento 
c) enfermedad ffsica 0 mental de al~n 

2.- Fracaso de relaci6n interpersonal, 
a) abandono afectivo (ruptura,divorcio) 
8) devaluaci~n del c~nyuge (mediocridad 

mala conducta,fracaso,etilismo) 

3.- Dificultades de orden profesional 
a financiero. 

a) cualquier acontecimiento que afecte 



el prestigio moral del sujeto social. 

ledad • 

4 .. - Oerrumbe de un ideal colectivo 
a) religioso,social,polrt1co 

5.- Situaciones de extranamiento a s£ 

a) nostalgia de exiliados 
b) provincianos que 11egan a la ciudad 

Tambi~n es importante aclarar que las causas varran de 
acuerdo al'sexo,por 10 tanto tenemos que las rnt1s comunes a hombres 
y mujeres son: 

HOMBRES 

MUJERES 

problemas financieros 
problemas profesiona1es 
crisis sentimenta1es 

cr~s~s sentimentales y conyugales 
duelo,soledad 
extranamiento 

La reacci~n depresiva depende tambi~n de varios factores -
como son: 

1.- edad del sujeto 
2.- constituci~n f!sica 
3.- car~cter 

4.- modo actual de vida 
5.- experiencias en 191 curso de la vida 

Es posibleJ dice la m!sma autora) encontrar "reca!das de anivE. 
sario". 0 sea que el s\,Jjeto se mUf9stra en la fecha carcana al ai1i­
versario.del desen1ace nuevamente triste y deprimido,aunque en for­
ma menor que la inicial. Es en e1 10 a 2D ~ de ~stoe casas que 1a 
evoluci~n de la depresi~n (reactiva) es lenta.lle~ndose a prolon­
gar par meses a anos/principalmente par luto. Es tambien necesario 
aclarar que el acontecimiento do1oroso es m~s pat~geno cuando se -­
presentade una manerainesperada, (muerte s~bita de un ser querido). 
Hay una depresi~n que fluct~a entre la reactiva y la neur~tica y se 
19 canace como depresi~n par agotamiento,la que S8 describe como: ~ 

"un estado disf~rico de tri~teza y de apatra que aparece en sujetos 
sometidos a una tensi~n empcional prolongada a a traumas afectivos 
Tepentinos, y repetidos .. 
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Es posible par tanto que s1 a un sujeto se Ie precipitan 
problemas familiares,de trabajo,de relaci~n etc. cualquier aconteci 
miento posterior desencadene ~w estado depresivo de tipo grave •. 
to es muy com~n encontrarlo en hombres con gran des responsabi1ida-­
des,ambiciosos y perfeccionistas. En 10 que a mujeres se refiere -
Kielholz (1959,cita Lemperiere),dice que el ama de casa la presenta 
con frecuencia~ya que asume sin ninguna duda los quehaceresdom~sti 
cos 0 sus actividadas profesionales,agotamiento tanto ~s pat~geno 
porque su trabajo exterior no responde a ninguna aspiraci~n perso-­
nal sino a necesidades econ~micas. Esto es tambi~n mencionado por 
Lara Tapia y col. en un estudio sobre Hospitalizaci~n Psiqui~ttica 
(1976) y por Aamtrez de lara y eol. (1972) quienes corroboraron la 
mayor frecuencia en los casos psiqui~tricos,dentro de un sistema de 
seguridad social. Ella habla de que a menosescolaridad,menos ingr~ 
sos y como consecuencia menos oportunidades de reducir el stress de 
vida en perfodos como son las vacaciones 0 dras de descanso,siendo 
imposible su traslado al campo 0 a cualquier otro lugar de recreo. 

E V.O L U CION 

a) Se presenta un bloqueo de los procesos vitales 0rienta­
dos hacia 81 exterior. •. Desmayos,estados estuporosos,apatras. 

b) Crisis emotivas incohersibles: 

c) flegreso a actitudes infantiles: 

angustia, 
rabia 
c~lera 

sumisi~n pasiva 
dependencia total 
conducta de desesperaci~n 

d) Rep8tici~n del trauma en suenos 0 estados de vigilia. 

PAONOSTICO 

En general es favorable._Alguien dijo "que el tiempo 10 cu-
ra todo" y, creemos que en sstos casos podemos comprobarlo perfecta­

mente. En cuanto e1 choque emocional se vaya alejando en tiempoJel 
sujeto tende~ a reestructurarse bus cando otro metodo de vida y su­
pe~ndolo de una manera notable. 
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DEPRESION NEUAOTICA 

Es una manifestaci~n francamente depresiva debida en algu­
nos casos a tensiones circuntanciales. Aunque hay quienes afirman 
que un antecedente importante de ~stos enfermos (neur~ticos) es 9ue 
tuvieron como experiencia significativa la distancia oseparaci~n -
de los padres cuando chicos ast como notablesfactores sociales de­
ducidos de las historias familiares durante los tres anos anterio-­
res al internamiento (aislamiento social y dificultades de rol,83 -
depresivos contra 10 controles con una p .01). La incluyen tanto -
la O.M.S. como la A.PeA. en el tercer y cuarto grupo de clasifica­
ci~n de las .enfermedades mentales (neurosis). 

La depresi~n puede p.resentaree despues de una fase de mad~ 
raci~n de algunas sernanas 0 meses en la cual aparecen en una forma 

progresi va: Lemperiere (1976). 

a) fatiga que se reciente penosamentB 

b) astenia 

c.) desaliento 

d) transtornps del sueno 

e) cefal~as 

Pero ~sta aparici~n se lleva a cabo en personalidades neu­
r~ticas aparentes como hist~ricos,hipocondriacos y obsesivos. Me-­
yer Gross (1974). 

Para poder entender 10 que es una personalidad neur~tica,­
daremos a continuaci~n una definici~n de neurosis. 

De acuerd~ al DSM II (1968) es la aparici~n de ansiedad ex­
presada directamente 0 con~rolada incontientemente y auto~ticamente 
por medio de la conversi~n. Generalmente se produc~n sfntomas de d~ 
sasosiego en donde e1 paciente requiere de consuela. Estas contras­
tan de las psicosis en las gran des manifestaciones que distorSionan 
o falsean la interpretami~n de la realidad. 0 sea una desorganiza-­
ci~n gruesa de la personalidad. 

La apariencia y conducta general de Ie depresi~n puede ser 



- 13 -

puede ser influenciada por los grados de ansiedad y agitaci~n que 
J.e~acompafien ... 

ACONTECIMIENlDS DESENCADENANTES 

Aparte de los acontecimientos mencionados en la depresi~n r!, 
activa,tenemos los antecedentes de tipo neur~tico que se trataron 
al principio de ~sta secci~n. Es par tanto~~sta depresi~n ~ ~ 
fuerte y severa que la denominada como reactivcyya que aqu! si e~ 
pezamos a detectar msgos patol~gicos que hacen reaccionar al su­
jeto en ocasiones de una manera un tantm anormal,con un importan-
te antecedente de personalidad pat~gena. 

Esta depresi~/a diferencia de la primera!afecta al orga­
nismo,su energ!a,funciones corporales y tiende a influenciar absE 
lutamente toda la vida del sujeto. 

Apariencia: puede ser influenciada par los gradas de 
dad y agi taci~n que acompanan. La postura es desgarbada y con 
poca fuerza muscular • . 

Conversaci~n:El tono es ~s bajo de 10 normal y agitado 
en mcasiones. 

Actividad Motora: se encuentra reducida en general,pudie~ 
do llegar a un estado estuporoso. 

Pensamiento: se centra en sus dificultades. Es tambi~n nE 
table su lentitud ast como la dificultad para tomar decisiones. 

Humor: triste,aunqu8 puede mejoraren presencia de amigos 
animados,Mayer Gross (1974) disminuyendo .. ast la tensi~n~ Hay em­
peoramiento .de la depresi~n por la noche. 

Evaluaci6n Personal: se autodescriben despectivamente y -
con un sentimiento de minusvalta~· (afirman ser buenos para nada). 

Energta: pobre con cierto decremento en las reacciones. 

P~rdida de Inte~s: el e inter~s p~r su trabajo ast 
como las actividades de recreo decaen notablemente y ~ste puede -
ser un indicio del principio de una depresi~n ·cuando los dem~s sr~ 
tomas a manifestaciones no son obvias. Algunas veces ~sta p~rdida 
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de inter~s se observa en lattgiene y apariencia personal. 

Sueno: es muy importante y tambi~n puede ser una buena 
gufa par~tinguir entre neurosis y psicosis. Ambas tiensn difi 
cultades en ~ste aspecto pero los primeros la manifiestan en no PE 
der conciliarl0,a difersncia ds los segundos en que despisrtan en 
cualquier momento,principalmente en la madrugada. 

Socializaci~n: est~ interrumpida y como consecuencia hay 
falta de adaptaci~n e irritabilidad,(Ey 1965,Mayer Gross 1974). 

BASES FI6IOLOGICAS 

En la depresi~n la regulaci~n bioqufmica del organismo 
est~ alterada. Bien a bienno se ha podido dar una explicaci~n exec 
ta de que es 10 que sucede para que se produzca sste estado de ~ni­
mo. Pero algo se puede explicar a ~ste respecto. 

Mayer Gross (1974) refiere que al funcionamiento de las ca 
tecolaminas se ve alterado. Existe elevaci~n de la presi~n sangu{.: 
nea,pero el ritmo del coraz~n es ~s lento/incluyendo a los movi-­
mientos ~stricos e intestinales/presentando como resultado consti 
paci~ y anorexia. La piel pierde su color rosado y puede reduci~ 
se la circulaci~n en las extremidades. 

Sexualidad~ se encuentra disminuida,ya que el sujeto se -
siente tan desalentado que el hombre llega a presentar impotencia 

y la mujer alteraciones menstruales graves. 

Es caracter1stico,seg~n Lara Tapia y col. (1975) un sfndrome 
predominante de la fase premenstrual y menstrual en donde se encuell 
tran alteraciones del sueno,disminuci~n de actividad social y lab£ 
ral,labilidad emocional etc. Inclusive es tembi'n coman encontrar 
depresi~n post - partum,depresi~n ansiosa y en ocasiones suicidip, 
Ramfrez de Lara y col (1972). Tambi~n se menciona la gran incidell 
cia de internamientos en 10 que a mujeres serefiere en ~stas ~po­
cas. ElIas han manifestado tres estados de ~nimo principales: 

1° sensaci~n de soledad 

20 ansiedad 0 angustia 

3° irritabilidad 

o EPRESION ANSIOSA 

As1 como anteriormente/ al hablar de depresi~n reactiva,in-
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cluimos la depresian por agotamiento sin llegar a neurosis,ahora 
es necesario mencionar la depresi~n ansiosa que se puede incluir -
antes de la tan tratada psicosis. 

El t~rmino Uestado ansioso" se refiere al cuadro cl:!nico -
dominante. 8iendo el cambio relativamentefijo y persistente,(afe£ 
to,eficiencia y ajuste normal). 

El sujeto se muestra tenso,ansioso y con una actitulaprehe~ 
siva. Cannon (nota Linford 1967) ha demostrado que el mecanisme 
envolvente incluye al sistema.nervioso autlSnomo y al motor como 
parte amenazante de la acci~n. 

Los estados ansiosos,var:!an en ~everidad y duraci~n y pue­
den ser cr~nicos,agudos,severos y leves. Presentando: 

tensa con fases violentas y movimientos r:!gidos. 

Modo de Hablar: r~pido~con voz fuerte (gritos y solloz.os)~ 

ansioso y aprehensivo. 

Postura: tensa con dificultad para obtener rslajamiento y -
asust4ndose ante el menor est:!mulo. 

Tensi~n Muscular: llega a presentarse temblor en las man os 
y rodillas. Algunas veces la cefal~a manif~~tada se debe a ~sta -­
tensi~n que afecta a los m"sculos craneales •• Inc:Lusive una reacc~ 
i~n exagerada puede causar una completa par~isis. 

Sistema Cardiovascular: hay taquicardia y palpitaciones. 

Sistema Aespiratorio: se presenta una ~espiraci~n ~pida p~ 
ro de tipo superficial,con suspir~s frecuentes. 

Sistema Gastrointestinal: la secreci~n de saliva se dismin~ 
ye manifestando sequedad de la boca,n~useas.,dispepsias,constipaci~n 
o despenos diarr~icos e hipertom:!a muscular. Es que la an 
siedad haga que el sujeto coma en una forma compulsiva. 

FACTOAE8 PAEDI8PONENTES 

Fu~ demostrado en la segunda guerra mundial,que la constitu 
ci~n de la persona determinaba el grade de stress del medio ambien: 
te,incluyendo factores gen~ticos. 

1.- Predisposici~n a derrumbarse: est4 determinada por la 
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personalidad y estabilidad emocional a p'ar mecanismas ne!-,raend~­
crinos impartantes,(sensi~le,t!mido,inestable,aprensiva). Con 
persanalidad introvertida. 

Es en ~ste estado depresiva cuanda se incrementa el peli­
gro de suicidia. Ya que de acuerda al gran montante de ansiedad 
8elsasso y Lara Tapia (1974),demostraron que s! se proparciona -
avtividad motara, para desarrollar la canducta anormal de suici~ 
dio,atentando contra su vida por el estado de exitaci~n y angus­
tia (raptusansioso). 

Datos de Personalidades Suicidas: 

Edad: madura joven 

Sexo: principalmente femenino 

Escolaridad: secundaria 

Raz~n: problemas afectivos 

2.- Factores End~crinos: El ajuste a desajuste que sufre -
el cuerpo en las diferentes etapas de desarrollo,tienen mucho que 
ver con el sistema end~crino. Por ejemplo: el balance hormonal -
en la pubertad y desarrollo,as! como la aparici~n de la menopau-­
sia,producen en el sujeto (en 4ste caso mujer) un gran montante -
de ansiedad manifestado por labilidad emocional 0 un s!ndrome de 
tensi~n premenstrual~ (mene.ionado anteriormente)~' En 10 que se r~ 
fiere al hombre,generalmente se observa durante el climaterio. 

PRDNOSTICO 

Depende~ de los factores predisponentes de personalidad -
del sujeto,tomando en cuenta su historia familiar y personal pas!:!, 
da. 

Es muy importante tambi~m no perder d~ vista el rol que 
juegan los ractores or~nicas y enddcrinos y finalmente la grave­
dad natural del stress. 
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HIS T·E R I A 

Definir 10 que se entiende pOI' histeria es una labor bas­
tante diftcil~de acuerdo al diagn~stico m~ltiple que surge en ~s­
ta enfermedad. 

Muchos estudiosos (nota Kimble, 1975} ,han estado de acuerdo 
en 10 impreciso que BS el t~rmino histeria. Kretschmer (1.958) ,en 
su libro "Histeria Reflejo e Instinto",la define "como una acci~n 
instintiva que se produce de un modo totalmente esquemt!tico,sin -
adaptaci~n precisa a la situaci~n especial dal individuo con una 
agitaci~n motora que a manudo puede caracer de ~entido y.agotarse 
sin ~xito 0 hasta con resultados perjudiciales". 

Ey dice que ~sta neurosis,"se caracteriza porIa hiperexpr,!;!. 
sividad somt!tica de la:s ideas, de las i~genes y de los efectos -
inconcientes" .. 

nales. 

Petrov y Fedetov,consideran una etiolog:1'a de base orgt!nica 
un sistema nervioso d~bil en d~nde inciden factores emocio-

Mayer Gross,Slater y Roth,estiman que,"las aaurosis esMn 
daterminadas por 1a interacci~n de factores constitucionales y 
pOl' el medio ambiente~situando a 1a histeria entre los transtor-­
nos m4s superficiales". 

Celani (1976),concluye que la histeria es un "estilo inte!, 
personal relativamente espec!fico que resul~ de 1a cultura,y de .. 
las influencias sociales 0 interpersonales",(D:!az Guerrero 1970) •. 

Tomando en cuenta las definiciones anteriores,la histeria 
incluir!a una serie de manifestaciones f!sicas y psiquicas,debidas 
en gran parte a factores consti tucionales.,as! como a factores 
culturales,que obligan a la persona a actuar de man era desusada -
o poco aceptada pOI" el medio que Ie rodea,caracteriz~ndolesu te~ 
dencia a manipular el ambiente,medi~te varios stntomas y actitu­
des que analizaremos a continuaci~n. 

DIFERENTES CLASES DE !-lISTERIA 

Es tambi~n v~lido e1 decir al igual que en la ,que 



- 18 -

son varias las divisiones que se han dado para las reacciones his 
t~ricas; pero son dos las m~s importantes y caracterfsticas en que'; 
se divide esta neurosis. 

a) Reacci~n hist~rica (SuIter Scotto y Bluemen 1968). 

b) Neurosis hist~rica que se divide en: 

disociativa 

conversiva 

REACCION HISTERICA 

Si hemos de tomar en cuenta que en todo problema hist~rico 
hay fallas y desajustes en cuanto a personalidad,he aquf una gran 
diferencta que exi$te entre la reacci~n hist~rica pura y la neur£ 
sis hist~rica. 

En la r8acci~n hist~rica se hace referencia a una "person~ 
lidad normal" con rasgos hist~ricos. PuedElaDbservarse en ocasio­
nes,traumatismosJemocionales muy violentos y prolongados que son 
hiperemotivos. Osea/que puede ser considerada como una reacci~n 
a cualqui~r problema surgido pero que desaparece~ en cuanto pees 
el tiempo. La sintomatologta hist~rica en ~stos casos es la de-- . 
presi~n y a~siedadJPero que se har~ presente de una manera aisla­
da no com~n. 

Petrov y Fedetov,senalan la ocurrencia de stntomas hist~ri 
cos en personas normales,durante ~pocas de inmadurez del sistema 
nervioso a cuando al~n transtorno or~nico afecta las ~reas de -
gobierno emocional,asf como cuando se enfrenta con circunstancias 
de tensi~n emocional. 

La misma persona visualizar~ sus problemas y reacciones, 
sinti~ndose extranada de su conducta,pero qu~z~ la m~s importante 
es que c~ntrolar~ la situaci~n y es posible que nunca m~s vuelva 
a surgir. La ansiedad en aste caso se~ l~gica yesta~ en funci~n 
del trauma,o sea que podr~ contenerla al igual que la depresi~n,-

ya que no pasa~ de ser moment~nea .y superada en cuanto desaparez­
ca el problema como dijimos antes. Aquf e1 sujeto no tratar~ de 
manipular 81 medio sino que Ie ~nico que bus car' es'Ca1mar su an­
gustia y tristeza (poco comunes en 81) como formas de reacci~n~ 
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Esta ·reacciwn puede ir aunada a diferentes enfermedades 0 

situaciones como: 
alguna intervenci~n quir~rgica 
• un simple oatarro 
artereoesclerosis 
tumores,etc" 

Su tiempo de incubaci~n es corto y su prori~~tico no tiene 
ning~n problemaJs1endo favorable en todos sentidos. 

NEUROSIS HISTERICA 

Es una enfermedad cr~riica en donde las manifestaziones 
m~s caracter1sticas son generalmente transitorias (Sutter,Scotto 

y Blumen 1968). Present~ndose cierta p~rdida 0 desorden de fun­
ciones,(OSM II, 1968) los s!ntomas que caracterizan el princ~p~o 
y ftn son s~tuaciones con carga emociona1 y simbelica de confliE 
tos ocultos. 

~ Cu~les son las causas que la pueden 
desencadenar? 

Hemos mencianado tambi~n que 1a histeria tiene un gran deter­
minante cultural (Slavney 1974,75,Qfaz Guerrero 1975,C.1ani 197e) 
de aquf que au incubaciSn st! ll.v~ a cabo dud. 15 infaneia y PMt 

manezca latants dur:an-m vari". &A"il/apaNci.wnd~ dumntfij lA adm-­
cencia " pubertsd. 

Hollender (1971), encontr~ que el momento crucial para el 
desarrollo de 1a oisteria,fu~ la necesidad que dta a dta tuvo el 
nino (aJ de autoacercamiento y atenci~n con _la madre. As! .!s~o 
vi~ que el padre fungi~ como una·madre substituta y guardando una 
relaei~n de seductividad de la hija hacia el padre,se determin~ -
su conducta y aprendi~ a ser provocativa con.la ~nica idea de ob­
tener la atenci~n y el afecto de los hombres. 

Puede surgirtambi~n por fuertes emociones,por alguna e><8.1 
taci~n colectiva,por el matrimonio,por la maternidad 0 por a1g~n 
accidente. 

Existe una causa que es tambi~n muy importante y en 1a cual 
hacen)fncapi~ varios autores (Linford 1967}Ce~ani 1976,Mc Hugh --
1975) Y se refiere a problemas de tipo sexual. Ya los Egi~clos _ 
mencionaban ~sto y dectan que era necesario para su cura "fumigar 
la vagina". Charcot (nota Pichot,196S) y posteriormente Freud 
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(nota Hollender 1965) afirman que existe un gran desajuste a ~s­
te nivel en pacientes hist~ricas. 

Conocemos dos clases de ~sta neurosis: 

a) tipo 'disociativo 

b)t, , 
~po convers~vo 

Shneider en 1913 (cita Pichot1fu~ quiz~ el primero en 
senalar ~sta divisitSn,afirmando que el adjetivo "hist~rico" se 
debra utilizar,para calificar una enfermedad que presenta s-rnt£ 
mas de conversitSn 0 disociativos,cuando las condiciones de apari 
ci~n son aparentemente espont'neas ~ manifiestamente reacciona-= 
les (Linford 1967,DSM II 1968,Noyes y Kolb 1970)~ 

Kretschmer afirm~ que la reaccitSn hist~rica " es cuando -
se producen tendencias poderosas de una persona,especialmente ~ 
instintivas que se ven perturbadas en su desarrollo sin 
personalidad superior consiga equilibrarlas ni elaborarlas". 

l Que es la histeria disociativa? 

Es una alteracitSn que se presenta en el sujeto,debidO a -
la sobrecarga de angustia que obliga a la personalidad a diso--­
ciar algunas funcionesycreando una desorganizacitSn que 10 gobie~ 
na por completo,sin llegar a.perder su identidad (DSM II) con po 
ca 0 ninguna participacitSn de su personalidad co~ente haci~nd; 
10 parecer en ocasiones como psicrStico~' (Noyes y Ko'lb) ~ -

Al igual que la depresitSn hay causas principales que pue­
den desencadenar una histeria de acuerdo al sexo,(Sutter,Scotto 
y 8lumen 1968)~' 

M U J E R 

H 0 MB R E 

conflictos en esfera afectiva 
conflictos en esfera sexual 

situacion stressante (guerra) 
circunstancias socia profesionales 
b!1squeda de fama 

Aunque al menciona~ la palabra histeria,inmediatamente 
nos viebe a la mente una figura femenina,siendo ltSgico y natural 
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ya que es mUGho mg$ com~n encontrarla en las mujeres,no par ~sto, 
no t3xlste en e1 hombre. En ~ste puede estar asociado a rasgos de 
desequilibrio como consecuencia de una neurosis. Su 
inestabilidad sue1e agravarse durante la ado1escencia present~ndE 
se fugas,delincuencia mehor,deserci~n, de; empleos y 
son personas que nunca funcionar~n en un ambients 

Manifiestan poca capamidad para enfrentar 1a realidad,rea£ 
ciones de p~nico,etilismo,intentos suicida~Jetc. 

Su personalidad es definida como pl;:'l.siva-dependiente,scln pe!:, 
sonas inmaduras,sensibles yean mal· control de sus emociones. 
Fueron'dependientes de la madre yposteriormente de la esposa que 
tiene que asumir un rol maternal y protector,particularmente en -
las crisis ansiosas y f~bicas. En algunos casas mantiene relacio 
nes homosexuales. 

Cris~gue se pueden presentar: 

Prodromo Hist~rico a Crfsis Sincopal: Desequilibrio neuro­
vegetativo que se presenta como una reacci~n a una situaci~n str~ 
ssante que puede ser interna a externa/experimentando mareo y obs 
curecimiento de la vista,cayendo poco a poco (can sollozos) y pe! 
diendo la congiencia brevemente. Al recuperarse de la crisis,el 
sujeto manifiesta recordarlo todo y experimenta una gran sensa--­
ci~n de fatiga. El EEG no sufre modificaci~n8 

Esta puede cubrir un perfodo largo a carta de la 
vida del individuo y puede estar a no asociada can p~rdida de la 
identidad. Dcurre usualmente para escapar de una ansiedad intol~ 
rable y de un exceso de stress relacionado can unadificultad a 
situaciBn proble~tica en donde el sujeto se encuentra a sf mismo. 

La amnesia es en algunos casas una defensa ante algunos 
chos de1ictuosos. Un ejemplo muy claro dE) ~sto fu~ la "epidemia 
de amnesias" durante la segunda guerra mundial(Linford 1967)en :-. 
danae senot~ que durante alg~n tiempo los soldados perd{an la me­
moria" 01 vidando as! e1 aC.ontecimiento desagradable , (amnesia lacu-

Sonambulismo: debe ser entendido como un automatismo ambu­
latorio. 0 sea que el sujeto se levanta dura~te la noche y camina 
de manera normal como si estuviera despierto. 
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EstadasCrepuscu1ares a de Fuga: se refiere a una disocia­
ci~n se1ectiva de una serie de elementos desagradables 0 peligr£ 
50S. Que van desde ligera desorientaci~n en e1 ambiente hasta -
estados crepusculares que se pueden manifestar como'dis­
tracci~n 0 estado hipn~tico. Son de principio y terminaci~n 
brusca. 

Estados de Ensonaci~n: existe una cierta modificaci~n de 
conciencia. Los sujetos refieren sentir como si e1 medi.0 ambie~ 
te se fuera alejando y se distanciaran suavemente de ~. 'Los 0& 
jetos aparecen cada vez ~s pequenos y lejanos. Les invade una 
gran pereza que no les permite moverse. Pero quiz~ 10 ~s impo~ 
tante'de ~ste'estado es e1 que al principio se produzcan en for­
ma espontarneapero desp~es sean producidos por e1 mismosujeto. 

S!ndrome de Ganser: 0 respuesta de lado. Se Ie denomin~ 
as1 porque fu~ Ganser en 1904 quien observ~ que los sujetos pre­
sentaban una conducta pueril y bizarra3respondiendo a preguntas 
con respuestas err~neas pero que demuestran que han comprendido" 
(para respuestas). Es com~n encontrarla en personas encarcela-­
das que remiten cuando han side sentenciadas. 

Oisgregaci~n ES9uizofr~nica: entre los que ~e incluyen los 
delirios de influencia y los de despersonalizaci~n. 

Oelirios de Influencia: tambi~n conocidos comoestados ae 
trance. Son parecidoa a los estados crepuBculares pero se dife­
renQ!an en las condiciones ambientales en que se desarrollan; es 
muy com~n que se produzcan durante ceremonias 0 festejos de con­
tenido m~§ico 0 religioso en donde manifiestan "estar pose!dos ll

• 

Personalidad M~ltiple 0 Oespersonalizaci~n: es un dtficit 
en la integraci~n informativa que hace creer al sujeto que es 
dos 0 ~s personas distintas que puedsn comunicarse entre 51. Y 
es de hecho un mecanisme para culpar a otros de los errores pro­
pios. 

En 10 que a'despersonalizaci~n se ref'iere el sujeto comie~ 
za a sentir una brusca transformaailSn no f!sica sino cenest~sica 
vivenci~ndose como si fuera otro. 

Crisis Catal~pticas 0 Estuporosas: ~s~s crisis se presen­
tan en sujetos que tienen antecedentes hist~ricos. Surgen despu~s 
de una situaci~n traumatizante 0 de un per!odo dificil. Aqu!.el 
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sujeto no habla y se mantiene inm~vil, cuando e1 caso es profundo, 
hay alteraciones del ritmo biol~gico,del tono muscular (aumento 0 

disminuci~n) y una gran actividad imaginativa dada por la 
cantidad de fantasfa. No hay desconexi~n total del media pero la 
conciencia permanece en un estado oniroide. 

Crisis de Cataplexia: aquf el sujeto pierde bruscamente el 
tono muscular y cae,casi no hay p~rdida de conciencia y se pro~u­
cen por 10 general durante ataques de risa 0 emociones fuertes. 

, Para poder comprobar que se trata de ~sta crisis se recomiend~ un 
EEG. Hay hipotomfa,hipotensi~n y disminuci~n dal metabolismo. 

lEn que consiste la histeria conversiva? 

Es la afecci~n del sistema nervioso voluntari~causando di­
versas alteraciones a nivel motor,sensorial y sensoroespacial. 
Por 10 que la persona muestra una gran carencia a nivel emocional, 
conocie'ndosele cpmo "belle indi ference" • su reacci~n ante la est,!. 
mulaci~n del media. 

Consiste en la actitud adoptada ante un sfntoma que es ace£ 
tado sin preocupaci~n y tranquilidad aparente pasando toda su an-­
gustia a situaci~n stressante al organismoJ(convierte)~ 

Esta reacci~n,conocida tambi~n como hipOb~lica y que Krets~ 
chmer (1958) defini~ como "la falta de inte~s determinada patol~­
gicamente'.) es una caracterfstica muy importante de la nexplosi~n -
hist~rica!'. Estos srntomas se~nCastro (1975) ~'suelen represen-­
tar simbtnicamente el conflicta que los origin~~t. Par 10 general 
reportan al~n beneficia aecundario al paciente. 

l Que aspectos abarcan los diferentes niveles de ~sta his t e r i a1 

aJ Motor: p~lisis,temblores,problemas en la marcha 

b) Sensorial General: anestesia,parestesia,hiperalgias y dolores 

cJ Sensoro-espacial: dificultades visuales,sordera,p~rdida 
del gusto a del olor. 

Todos los sfntomas fueron analizados por Perley y Guze 
~ , --

(1962) reafirmandolos y demostrandolos en su escala. 

Motor: Son conocidas como par~lisis funcionales (Ey). 
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La par~lisis conciste en la imposibilidad de realizar un movimie~ 
to 0 grupo de movimientos coordinados por una mtsma significaci~n 
funcional. Puedeser de un miembro 0 de otras partes del cuerpo 

y se dividen en: 
Siste~ticas (no afectan todos los movimientos de un miem­

bro)y se traducen en dificultades en la marcha 0 astasia y abasia 
Ljunberg 1957 (nota Ey) afirm~que"era la manif8staci~n histt!rica 
m~s frecuente que conciste en una Qificultad en la marcha que se 
manifiesta por la incapacidad del sujeto de,caminar sobre una 1{­
nea recta debido a su pt!rdida de equilibrio~ 

Tambi~n ~sta marcha se ha conocido como bizarra y se Ie d~ 
fine como una debilidad que mani fiesta el pacientB cuando se Ie -
indica que contraiga los m~sculos de alg~n miembro. 

Localizadas,afectan todo el miembro. Temblores,se presentan 
despues de una situaci~n stressante brutal (impresi~n,guerra,etc) 
que. produce terrorfmiedo,c~lera,celos,exitaci~n sexual,accidentes 
etc. Es una especie de barrera protectora de sus reacciones ins­
tintivas de hu{da y defensa'~ 

-Tics,Noyes y Kolb (1970) los definieron como una serie de 
movimie~ involuntar$os y ap~rentemente sin prop~sito,de m~scu­
los conectados entre sf. 

b) Sensorial general: el sfntoma hist~rico ~s com~n que -
afecta a la sensaci~n general es la anestesia. 

1.- Anestesia: cuando hablamos de ella inmediatamente pen­
samos en una situaci~n on:trica que afecta la conducta. Par 10 que 
debemos aclarar que no es a 10 que nos referimos,sino a dessen 
sibilizaci~n de alguna parte del.cuerpo (cara,tronco,etc.J",comun: 
mente conocidas como hemiplegias. Babinsky (nota sutter) diferen~ 
ci~ • la. hist~rica de la or~nica~ -

2.- Parestesia: se Ie define como la percepci~n sin estrm~ 
los. Esto es,que no habiendo causa aparente,.se r.:siente en los 
miembros preferentement~ pinchazos,fr!o,calor,hormigueo 0 adorme­
cimiento sin causa real. 

3.- Hiperalgias: se refiere a la exageraci~n de sensibili­
dad en 10 que se relaciona can ~olor,resinti~ndolo ~s bruscamen­
te que el resto de las personas. 

4.- Dolores: Perley y Guze en 1962 hicieron una gran apor-
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taci~n con su registro sobre histeria,elaboranda una lista en don 
de se incluyen los dolores que el paciente hist~rico reSlente con 
m~s frecuencia siendo: 

dolor en el pecha 
dolor en 91 estomago 
dolor en la espalda 
dolor en las articulaciones 
dolor en las extremidades 
dolor en los ~rganos sexuales 

c) Sensor() espacial: y se refiere a problemas relacionados 
con los sentidos. 

1~- problemas de la visi~n 
2~_- sordera 
3~- anosmia 0 p~rdida del olfato 
4,.,- p~rdida del gusto 
5.- afonta llegando al cuchich~o 

1.- Problemas de la visi~n: la ceguera as de los ~s comu­
nes,su duraci~n es relativamente._corta surgiendo-despues de una­
situaci~n sumamente desa~adable. Tambi~n hay qu~s reportan t~ 
ner manchas en la visi~n. 

Enseguida tenemos a las ilusiones,a quienes muchos autores 
identifican con las alucinaciones. Pero la ilusi~n no es, ~s 
que la distor.$i~n de la visi~n-,de acuerdo a si tuac~~n emocio-

nal y teniendo como estfmulo provocador un objeto real. Se 
de antemano que en las alucinaEiones no existe est!mulo alguno. 

2,3,4.- La sordera,anosmia y p~rdida del gusto: gu~rdan 
las mismas caracter!sticas que los problemas de la visi~n. Pode-­
mos citar algunos ejemplos como la presencia de miop!a que puede 
estar determinada por e1 desarrollo de un s!ntomahist~rico en ~ 
cierta situaci~n traumatizante cuando el -stress es 10 suficiente- . 
mente severo,tambi~n la sordera que puede ser propiciada por pro­
blemas del sujeto pudiendo ocasionarle dificultades a nivel profe 
sional (Linford 1967) citael caso de una telefonista cuyos pro-­
blemas estaban determinando el deseo de no oir. 

5.- En 10 que respecta a afon!a el sujeto va perdiendo la -
voz poco a poco hasta lle~ar a comunicarse par medio del cuchicheo, 
(no querer hablar fuerte). Hay una variante que nos parece muy im 
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portante y quisieramos incluir aqu1,nos referimos al hecho de que 
las afirmen haber p~rdido haba y su ~nico medio de 
comunicaci~n posible sea por escrito. 0 sea que se 11ega a pre-­
sentar una negaci~n tan clara y rotunda a evitar cua1quier soni 
do,que a no ser por mediode l~piz y papel.o a senas no se puec;le 
entablar ninguna relaci~n. ~u duraci~n puede variar de unos 
d1as hasta semanas completas. 

Otros grupos a los que hacenreferencia Perley y Guze que 
deben ihcluirse de acuerdo a su gran importancia como sfntomas 
que siempre se hacen presentes en 10 que a conversi~n se refiere 
son: 

El relacionado con transtornos vicerales caracterizado por 
la presencia de : 

.algias: dolor de alguna regi~n,sin modificaci~n ffsica apr~ 
ciable. 

, anorexia: y como consecuencia p~rdi~a de peso 0 marcados -
cambios en ~ste mfsmo. 

bolo faringeo: traducido como la sensaci~n de tener alg~ 
en la garganta,llegando inclusive a la imposibilidad de tragar~ 

nausea y v~mito: ante la into1erancia ~e ciertos a1imentos 
o durante el embarazo (hipe~mesis grav1dica). 

constipaci~n y diarrea: ~ste puede ser tambi~n uno de los 
sfntmmas caracter1sticos de la histeria ya s~a un extremo 0 e~ 
otro y principalmente durante I!pocas difici1es y angustiantes. A 
~ste respecto Kretschmer hizo menci~n de los "despenos diarr~icos". 

Transtornos de Tipo Sexual: antes hicimos menci~n de que si 
alguna area se encuentra danada en el sujeto hist~rico es la sex­
ual ya que sus relaciones se~n siempre superficiales con la per­
sona a que se encuentren unidas y rar~mente ~legaran a experimen­
tar satisfacci~n sexual, (Slavney y Mc. Hugh 1974,Ce1ani 1976,81in 
der nota Slavney 1966)~ Se incluyen des~rdenes a nive1 menstrual 
como son: 

dismenorrea 
amenorrea 
hipermenorrea 
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indiferencia sexual 
frigid~z 

dispaurenia 
ci~sis (embarazo hist~ric~ 

en donde como producto de los deseos y fantastas de la pa~iente 
se produce un aumento de volumen del abdo~en,amenorrea,v~mitos.y 
otros signos caractertsticos del embarazo., Can 10 cual se llega ~ 
a creer que realmente se encuentra embarazada,has~ que se desc~ 
bre algunas veces bastante tarde que no existe tal. ,En el hom-­
brepresenta caractertsticas diferentes como la experimentaci~n 
de nauseas y v~mito. 

Histeria de Angustia 

El exceso de ansiedad puede llegar a causar una conduc~ 
patol~gica y de hecho es la rafz de 1a ~yorfa de las neurosis. 
Esvivenciada como inseguridad,conflicto de culpa e inclusive un 
gran desasosiego interior (Ey 1965). 

Davis (1966) afirma que la actividad que sigue a 
las experiencias trau~ticas son perfbdos de represi~n intensa 
de repetic~~n de la cbnducta e inclusive de p~cticas en forma 
compulsiva. Es importante considerar par tanto que la mayorfa 
de los stressores de la vida com~n psiqui~trica son considerabl~ 
mente m~s prolongados e intensos que los empleados exPerimental-
mente y que las de ansiedad de los sujetos normales -
ante el stress escolares,intervenciones quir~rgicas, -
etc~) pcurren brevemente y no se igualan al caso de las enferme­
dades mentales como son la histeria,obsesiones,reacciones socio­
p~ticas,alcoholismo a esquizofrenia,(Pitts 1971). 

Es par ~sto que sepueden incluir aqui~ las fobias.Las 
que podemos definir como'un miedo excesivo e injustificado prod~ 
cido par objetos y situaciones que obligan al sujeto a evitar -­
contactos temidos,reconociendo que es irrazonableJpero a los cu~ 
les no se puede sobreponer. Las fobias son caracterfsticas seg~n 
Noyes y Kolb' (1970) a la nifi~z y se traducen como miedo a las -
alturas,obscuridad a animales. Cuando sobrepasan ~sta edad y no 
desaparecen durante toda la vida es com~n encontrarlas en suje-­
tos hist~ricos en forma de desasosiego interior,conflictos de -­
culpabilidad e inseguridad que llegan a hace~ erupci~n)li~ndose 
a una idea fi ja 0 si tuaci ~n pa t~gena, clarl?! a no ser tambi~n por-
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que se observan en la obsesi~n y co~pulsi~n en donde lIege a mani­
festarse como una espesie de ritual. 

Depresi~n en'Histeria 

Hemos querido dejar ~ste 8specto hasta el fimil ya que nospar~ 
ce sClmamente importante y estrecbamente relacionado con 81 tema de 
~sta tesis. De acuerdo a que todas las personas que se han inter! 
sado en es~udiar a la histeria se hanreferido a una gran cantidad 
de s!ntomas.J pero realmente son pocos los que se han detenido ape!:!, 
sar en 10 impostante que es la dep~esi~n en histeria/es que hemos 
pretendido darle un enfoque amplio. 

Sydenham en el siglo XVIII (nota Pichot 1968) afirm~ que la 
histeria ere. una" enfermedad mental que constaba de mani fes~aciones 
ps!quicas entre las cuales se debra incluir • la depresi~n. 

Por su parte Castro L~pez en 1975 explica que el sujeto 
hist~rico se deprime presentando .tristeza,llanto,sueno,intranquill 
dad 0 in?omnio aparte de otros problemas de tipo metab~lico que -­
les sirve de defensa contra ~na depresi~n .. profunda y que tra ta de 
ocultar con su teatralidad caracter!stica. 

t Como es que se demuestra ~sta de 
presi~n en el sujeto.· hist~rico? 

El sr~ caracter:fstico y de un alto grado de peligro es -
el intento suicida~ Muchos podrcfn pensar que no es posible tomar 
en serio una amenaza de suicidio de un sujeto hist~rico,pero las -
invest~gecion8s llevadas a cabo por varios interssados en el teme 
nos hacen p~lpar sl problema que no tiens nada de ficticio y sf mu 
cho de real. 

Fan y col~ (nota sutter) vieron en 300 estudiantes que los 
s:fntomas de tipo hist~rico ~s frecuentes'eran cris~s nerviosas,a~ 
tasia y abasia,as! como problemas de funci~n sexual. Dominando la 
inhibici~n intelectual,manifestaciones ansiosas,fobias,depresione~ 
e intentos suicidas,(Luisada y col 1974) (Lara Tapia y Mart!nez E. 
1975). 

Por su parte Slavney y Mc. Hugh (1974) en su investigeci~n 
pon un grupo de pacientes psiqui~tricas con diagndstico de person~ 
tidad hist~rica de acuerdo al DSM II en comparaci~n con un grupo 
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cantral,cancluyeron que el grupa experimental que estaba formada 
par mujeres difert~ significativamente de las conteoles de una -
manera severa especialmente en la ocurrencia de stntomas depresi 
vos. 

El intento suicidaen la 'depresi~n reactiva analizado en 
las historias cltnicas se caracteriz~ par situacianes m~dica~c2 
rna intervenciones quir~rgicas,una alta incidencia de alcohol~smo 
en parientes cercanos,dismernorrea severa,actitud de inhioici~n -
hacia el sexo opuesto ast como una relaci~n interp~rsonal insa-­
tisfactoria especialmente can los padres y esposos. Sienda la -
principal raz~n para la admisi~n el inte~to suicida,que en ~l ~ 
grupo control fu~ 16 ~ y 52 ~ en el experimental con una p~.01. 

Bibb y Guze(1972) reportaron que una serie retrospectiva 
y consecutive de mujeres pacientes con el srndrome de Briquet un 
80 ~ de los casos presentaran depresi~n ast como sufrimiento por 
un problema afectivo y el 20 ~ habra tenido un intento suidida 
en su historia psiqui~trica. 

En 1975 nuevamente Slavney y Mc Hugh en su arttculo sobre 
personalidad bist~rica afirman que la depresi~n tiene un mayor -
riesgo en pacientes diagnosticadas con personalidad hist~rica ya 
que dicho setimiento es genuinamente experimentado y el reconoci 
miento de su potencial para la depresi~n puede ser ~s claramente 
recohocido en las definiciones del diagn~stico. 

Histeria asociada a 
atras enfermedades 

Al principio mencionamos que la histeria puede aparecer 
asociada a otras enfermedades siendo posible su confusi~n y dan­
do lugar a un diagno'st1co equivacado. Por tanto podemos mencio­
nar varias c1ase~ entre las que estan: 

Histeria-epilepsia 

Es muy importante considerar 1a coincidencia que existe -
entre los paraxismos epi1~pticos y las crisis de tipo hist~rico 
pero claro est~,existen reglas que nos pueden servir para afir-­
mar 0 descartar cualquiera de los diagn~sticos~· 
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Perrodo epileptoide 

La primera·regla se~n Sutter,Scotto y Bleumen es que 'el 
hist~rico presenta una afasia,que de ninguna manera Ie llevar~ -
a la tumba. La duraci~n de su crisis ~e podr~ ~eteoer por la com 
presien ov~rica 0 la aplicaci~n de curaciones el~ctricas. 

Richet (nota Sutter) divide a la contractura tenica en 
tres perfodos: 

a) fase t~nica: es la parte conciente.que conciste en una 
ca{da,vuelta de la cabeza hacia atr~s y rigid~z generalizada~ 

b) fase clenica: en donde se envuelbe todo el cuerpo,con' 
movimientos ~pidos y desordenados que terminan con grandes secue~ 
cias generalizadas. 

c) fase de resolucrdn muscular: es la final y se produce -
salivacien,p~rpados cerrados y respirami~n 8stertuosa. 

Pertodos de contorsi~ 
nes Y grandes movimien. 

~. 
, 

Se presenta despues de un momento de gran calmaJ~igui~ndole 
contorsiones,(actitudes bizarras y grandes movimientos). 

PerfodoTerminal 

Hay p~rdida de conciencia,se reportan elucinaciones con una 
duracien aproximada de un cuarto de hora,despu~s de la cual puede 
repetirse. 

Formes Menores 

Seg~n Lauras (nota sutter) se dividen en dos: 
Crisis convulsiva hist~rica: parecida esque~ticamente al -

gran ataque (contracciones,espasmos,torsiones del tronco,actitudes 
~s 0 menos extravagantes) q~edando una sensaci~n de fatiga cuando 
el episodio ha side violento. 

Crisis de agitaEtidn psicomotrrz: es tambi~n una variante 
de la gran crisis y corre~ponde exactamente B la tercera fase de 
la crisis convulsiva. 
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El caracter expresivo de la descarga emocional es evidente. 
Es muy dif{cil de interrumpir y puede reiniciarse en cualquier mE 
mento. 

Histeria-tetania 

La frecuencia de crisis neurop~ticas dan curso a ta teta~ 
nia. Cuando se h~n tratado de registrar cambios electromiogr~fi­
cos en diversos grupos de pacientes se ha visto que son los psiccr 
ticos quienes tienen mayores elevaciones en tensi~n muscular,se~ 
guidos muy de cerca por los neur~ticos que a su vez han sido co~ 
parados con sujetos normales. 

Esto es muy importante porque nos lleva a pensar que los 
sujetos neur~ticos logran dif!cilmente relajarse debido gran 
montante de stress y angustia que cargan siempre consigo. 

MartInez y Lara Tapia (1975) llevaron a cabo una investi~ 
ci~n a la que denominaron "Correlatos Psicobiol~gicos de Hist!! 
ria". Los sujetos utilizados fueron 44 pacientes psiqui~tricas -
atendidas en el servicio de psiquiatr.!a del ISSSrE con diagn~sti­
co de Neurosis Conversiva 0 Histeria. 

Concluyendo en primer lugar el alto !ndice de conductas -­
suicidas en dichas pacientes. En segundo lugar el aspecto electro 
mio~fico,demostran~o que un 55.96 ~ de loscasos ma~ifestaron -­
problemas de temania. 

Histeria y traumatismos 

Todas las agresiones trau~ticas pueden iniciar manifes~ 
nes de orden hist~rico. En ocasiones el accidente puede estar '?D!!!",:d' 
puesto de manifestaciones emocionales con grandes.consecuencias. 
As! se tiene que despues de una fase de meditaci~n m~s 0 men os lar 
ga,la c~nversi~n hist~rica se precise hasta lograr una completa s! 
renidad.(Sutter y col.). 

Histeria Gruesa 

Recamier (nota Sutter)menciona que un caso t:fpico es la rna,:"" 
ternidad,provocando accidentes hist~ricos con mani festaciones pato 
~uY~VQ.~,pudiendo estar antecedido par una organizaci~n hist~rica­
de la personalidad 0 una de conflictos anteriores al 
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m!smo tiempo que"se es~ enfrentando la anunciaci~n y realizaci~n 
de la maternidad. 

Personalidad Hi~a 

Oefinir 1a personalidad hist~rica as alga tan amplio como 
quarer abarcar mucho an poco tiempo,porqua son muchoslos adjet,!, 
vas que se han utilizado para describir a 'stas sujetos. Par 10 
que tomando en cuenta 10 difici1 del teme. reataremos de enunciar 
las principales care.cter!sticas'a las que se han referido los au 
tares a 10 largo de varios anos. 

Kretschmer ha sido una de las personas~s adentradas en 
10 que a histeria se refiere y a :1 se deben muchos de los ant~ 
cedentes can qu~ se ha contado en los ~ltimos tiempos. 

En su libra "Histeria Reflejo e Instinto" di!! dos caracte­
r!sticas principa1es que son: 

debilidad inte1ectual 
pobreza afectiva 

Par 10 genera1jdice,son personas can una inteligencia limitada -
~s bien baja y par manto can pocos recursos intelectuales. Par 
10 que se concluyeque no son capaces de mane jar sus problemas -
a un nive1 ~s elaborado. 

La pobreza afectiva se refiere a que sus relaciones .nunca 
llegantn a ser profundas par su falta deentendimiento can 
nes 1es rodeaJt. Y es e'l~sta superficialidad en sus rela.ciones en 
donde se incluye la labilidad emocionaI manifesttndose volubles 
e inestables,{OSM II)~ 

Chodoff y Lyons· 1958 (nota Lemperiere) hacen menci~n de -
otras caracter!sticas coma son: 

egocentrismo 
histrionismo (OSM II) 
erotizaci~n de las relaciones so­
ciales 
dependencia afectiva 

El egocentrismo se refiere a la idea que tienen de ser e1 
centro del grupo (Ey 1965). 

Farher 1966 dice a ~ste respecto que 1a autodescripci~n de 
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~stos suje~os se puede incluir en dos 
brillanten

• 

"soy hermosa y -

El histrionismo implica una plasticidadde la persona en­
donde las identificaciones masivas y labilestienen una movili-­
dad permanente de roles en funcidn del auditorio con notables 
cambios que sal tan a la vista (Lemperiere 1968)~ . 

Inclusive hay quienes han sugerido que ~ste nombre rempl~ 
ce al de persanalidad hist~rica y sea personalidad histri~nica. 
Va que la histeri.a.:tiene la desventaja de no pasar desap'ercibida 
pOl" sus artificios habituales y su mundo de espec~culo. 

Otra caracterfstica muy importante de Iste aspecto es la 
dramatizaci~n que podemos explicarcomo una"especie de represen­
taciiSn teatral con sobrecarga de maquillaje,hiperexpresividad de 
la mtmica,plasticidad de la actitud corporal,modificacidn de la 
entonacidn ,lenguaje anifiado y con:expresiones exageradas~' (subli­
me,espantoso,adorable,detestable). 

En pocas palabras el comportamiento hist~rico es una es~! 
na de comedia y dramatismo en donde se muestra poes sinceridad. 

Recamier dijo: 
EL HISTERICO NO PUEDE HACER TEATRO,POR/ 

QLE EL ES TEATRO,NO POORA IMITAR AL ACTOR,PORQUE EL" ES ACTOR,NO 
TENDRA QUE EMOCIONARSE PORQUE EL ES EMOCIONAL. 

Erotizacidnde las relaciones sociales 0 seductividad: es 
la necesidad de gustar y saber que se cautiva a 10s"demas,(Cel~­
ni 1976). Es algo as! como la actitud de los ninds,que intentan 
realizar actos diffciles para demostrar que son capaces de hacer 
10 y atraer la atenciiSn de la gente. 

Esta relacidn algunas veces quedaen in~nuacio~es y jue­
gos verbales,pero otras 11ega hasta el contacto sexual. 

Depenctencia afectiva: se refiere a que siempre necesitan 
de otra persona " para decidir su vida,por 10 general ~sta repre-­
senta autoridad,(Lazare 1966). 

Ey (1965) dice que son varios los asp~ctos que se deben -
analizar como: 



- 34 -

infantilismo e inmadurez 
egoismo' . 
sugestibilidad 
mitoman!a 

El infantilismo y la inmadur~z pueden explicarse f~cilmen­
te ya que como son personas que estuvieron solas."cuando ninas y 
les falt~ afect0.ltrataran de buscarlo de grandes,aunque como se -
ha insistido antes,de una manera superficial. 

Inmaduras porque no tienen el"car~cter firme y estar~n va­
riando sus decisiones constantemente,de aqu! la sugestibilidad 
que constituye una manera de vivir~ [starcfn var:lar'ldo constante­
mente de acuerdo a su ambiente (modas,libros etc:): 

Castro L~pez(1975) las compara con unm caleidoscopio"de -
colores brillantes,el cual al manor movimiento modi fica su estru£ 
tura. 

El egoismo no es mc1s que una consecLJencia de' su infantili~ 
mo e inmadurez ya que al igual que el ninoJpa~11os no habr~ na­
die ~s importante que s! m!smo. 

Mitoman!a: ~ste es un aspecto muy importante de la histe­
ria ya que el sujeto menti~ de una manera h~bitual y establecida· 
con la ~nica intenci~n de manipular al medio. 

Lazare (1966) menciona como una caracter!stica ~s ,a la pa . 
sividad y dice que siempre es~~n en espera de que sus "s~bdito;" 
cumplan con su ~s m!nimo deseo. 

Cramer y COl. (1971) aportan dos conceptos rnc!s: el de' exh,i 
bicionisPty extravagante" pudiendlb ir relacionados con el bisi:rio­
nismo (59 ~xhibenante un p~blico)y extravagantes.lporqu8 ya diji 
mosantesque s0r~npersonas"queestar~n pendientes de la moda p; 
ra modificar todolo suyo: P. ejem". el' vestuario (les quede 0 no-:" 
es la moda y no importa)'~ Inclusive usarln en algunos cas os ves­
tuario que hace mucho tiempo pas~ (colores brillantes y con exce­
so de adornos)~' 

Finalmente Celani (1976) habla de agresividad. A nuestro pi 
recer no es m~s que consecuencia de su inseguridad y de la gran .;. 
necesidad de demostraciones de afecto con la aprobaci~n de todos, 
ya que sienten que no son 10 suficientemente queridos. 



- 35-

Seg~n Castro L~pez (1975) existe un grupo hist~rico pe-· 
quefio que e;3 10 contrario del anterior,se Ie c1enomina "persona­
lidad hist~rica psicobiol~gicamente inhibida". Son personas i!1 
trovertidas usandolo como defensa y protecci~n 'ante su inseguri 
dad,son tambi~n tranquilos y sobrios. 

P R.O NO S TIC 0 

Esta~ dado POI' varios factores: 
10 ~ grado de alteraci~n dela personalidad: y si el s~ 

jeto tiene verdadero deseo de curarse 10 logr~. 

2° La naturaleza del conflicto resultante: hay casos en­
que el paciente inconcientemente rechaza la curaci~n,motivado -
par las causas precipitantes,por tanto el diagn~stico se~ des­
favorable. 

3° La-forma en gue se enfogue y el medio: de acuerdo a­
que -el diagn~stico de histeria el? anode losmc!s .dif'fcilesen .... 
psiquiatrfa,para poderelaborarlos'~' necesario basarse m4s -
que nada en la ausencia de otros signos,en la din~mica de vida 
del sujeto y en su enfermedad. 

4 0 El tratamiento guereciba: se~ aparte del farmacol~ 
gico 'una psicoterapia anivel profundo y es nuestro deber acla­
rar que ~'~s~e punta estuvieron de acuerdo una gran mayorfa~ -
sinoes que todos los autores consultados. 
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INVENTARIO MUL TIFASICO DE LA PERSDNALIDAD 
( MM PI) 

Surge en 1938 debido a la necesidad de una t~cnica objeti 
va para evaluar la personal~dad desde diferentes ~ngulos. 

Fueron los Ores. S. R. Hathawa.y y J. C. Mc Kinley quienes 
reunieron a travt!s del tiempo diferentes frases can la~ que die­
ron lugar al inventario que conocemos en la actualidad. Un aspecto 
muy importante que no puada ser pasado par alto as que los auto~ , 
res en la elaboracidn de la prueba siguieron la t~cnica desarro-' 
llada por'Binet en sus pruebas sabre inteligencia. 

Los datos normativos originales se obtuvieron can 700 su~ 
jetos;muestra obtenida de la pobla~idn del estado de~inessota-­
en Estados Unidos de Norte America. En donde fueron incluidos -
visitantes de los hospitales del Centro M~dico de la Universidad 
de Minessota ubicada en la ciudad de Mineapolis,tambi~n fueron i~ 
cluidos un grupo de estudiantes universitarios y de preparatoria 
aar como grupos de pacientes tuberculosos y epil~pticos'. 

Las esclaas ,se obtuvieron contrastando a grupos de sujetos 
normales can 'grupos de casos clrnicos de.-los cuales 800 eran pa­
cientes de la divisidn neuropsiqui~trica •. las escalas cl~nicas 
derivaron en parte de la termmnolog:ta general Kraepeliana. 

En 1~2 salid a la luz la primers publicacidn relacionada 
can ~l MMPI y f~ la Universidad de Minessota qui~n la respaldd~ 

En un principia se 1e conoci~ como registro multif~sico -
de la personalidad y pare la elaboraci~n de las frases se tomaron 
en cuenta: 

Historias cltnicas 

Preguntas de Medicina General 

Preguntas Neuroldgicas y Psiqui~tricas 

El criteria principal utilizado para la diferenciaci~n de·­
sujetos normales can los casos cltnicos fu~ de acuerdo a compara-­
ciones entre diagn~sticos y no a medidas estadrsticas de confiabi­
lidad y valid~z. 

El muestr~o fu~' adecuado para personas de 16 a 55 anos y _ 
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para ambos sexos. La prueba ha -sido traducida a 40 idiomas. 

El perfil del MMPI es variable por naturaleza,siendo posi­
ble encontbar diferencias de un dfa-a otro,principalmente en las 
escalas m~s sensibles como por ejem. depresi~n. Es por ~sto tar!!, 
bi~n que cuando se est! llevando a cab~ alguna clase -de terapia -
se modifiquen las escalas en el sujeto. 

De una manera original existen dos formas de apli6aci~n: 

11? Individual 
2D Colectiva 

La primera consta de barajas que contienen las diversas 
frases y que son enumeradas tambi~n en el follato para forma co1e£ 
tiva. Cada tarjeta debe sar colocadaen elcasillero q~ Ie co-­
rres~onda,pudiendo sar!cierto,falso,no puedo decidirme. 

Esta forma' ha side de.s;l8chada de acuerdo a 10 tardado que -
es para calificar,ya que el psic~metra 0 persona que 10 califiGB 
debe seleccionar antes que nada aquellas frases que han side con­
testadas en una direcci~n significativa. 

La segunda forma,colectiva,es en nuestros dras ~s com~n -
y consta de un cuadernill0 en donde se incluyen ~ frases yeh-­
la primera hoja las instrucciones a seguir. Asr .tamo s. debe -­
proporcionar al sujeto una hoja de respuestas en donde se incluyan 
dato£l como: 

nomere 
edad 
sexo 

ocupaci~n 

anos escolares cumplidos 
direcci~n 

Estas hojas tienen la gran ventaja de poderser cod"ifi-cadas 
par una computadora para 10 que serra necesario proporcionar al su 
jeto un l~piz especial. 

8i la calificaci~n tuviera que sar manual!bas~ can colo­
car sabre la hoja de respuestas,cadauna de las trece claves a pla~ 
til1as y ana tar los lugares que han sida rel1enados,tomando en cuen 
ta que san dos claves diferentes_ para la escala Mf (masculino-feme­
nina) una para cada sexo. 

La prueba como se dijo antes consta de 566 frases de las cua 
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les 16 son repetidas. No se tiene tiempo l!mite pero aproximaaa­
mente se lleva de hora a hora y media de aplicaci~n. Es muy impo! 
Lantetomar en cuenta la escolaridad de los sujetos que van a r~s­
ponder la prueba ya 'que los autor~s mencionan que el nivel mrnimo 
permitido debe ser primaria,o bi~n una inteligencia normal,porque 
de no ser as! no entende~ 10 que se Ie est~preguntando. 

Existe un tipo de prueba abreviado que se ha publicado re­
cientemente y consta de' 399 frases seleccionadaS ·'ental forma que 
la valid~z no se piertie. Esta es muy importante porque no se de­
shecha ninguna escala,ya que en otra forma abrevi,ada qlle se utili­
zaba antes no se podra validaI' ni la sscala K ni la 8i. 

E 8 CAL A 8 

La prueba consta de cuatro escalas de valid~z y diez cl!ni-
cas. 

DE VALIDEZ 

? No puedo decir 

8e refiere a las frases que no han sido contestadas.y·que­
pOl'" tanto han quedado en blanco 0 que tienen respuesta doble. Cuan 
do el valor de~sta es alto (3D) invalida la prueba~ El l!mite pe£. 
mitido es de 10. . 

L 

Consta de 15 frases. Est~ baaada en las investigaciones re~ 
lizadas pOl'" Hartshorne y May sobre la honradez de las personas y su 
tendencia a mentir. 

Representa situaciones deseadas socialmente pero que raras 
veces son realizadas pOI' el individuo. 

Es un intento mediante el cual el sujeto tratazde falsificar 
los puntajes selecciona~,las respuestas que Ie colocan en una si­
tuaci~n ventajosa. 

Un puntajealto no invalida necesariamente a las de~s esca­
las. Una calificaci~n aproximada de 8 nos indica ya que el sujeto 
est~ distar.5ionando las respuestas. 
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Entre las frases queevaHian ~staescala tenemos: 
15.- De vez en cuando pienso en cosas demasiado malas para hablar 
de elIas. 

135.- Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de 
no ser visto probablemente 10 harfa. 

225.- A veces murmuro 0 chismso un poco de la gente. 

F 

Se hizo con la idea de medir que tanto entiende e1 sujeto -
10 que 8st~ leyendo,de acuerdo a que e~ grupooriginal tenfa una­
puntuacif!n ~s alta cuando no entendfa. 

Si 81 puntaje F es alto lasotras escalas probablemente se 
invaliden pudiendo ser por varias razones: 

porque 01 sujeto se descuid~ 
porque fu~ incap~z de comprender 
porque hubo errores de anotaci~n y (0) 
puntUacif!n 

El puntaje mdximo permitid08S de 16, si-va m~s all~ anula­
la prueba excepto en caso,que sea esquizofrenia,por ~s alto que -
s~a nos es~ aportando una informaci~n valiosa al respecto~ 

Constade 64 frases entre las que podemos contar para contes 
tar ~omo ciertas: 
14.N -Tengo diarrea una vez al mes 0 m~s frecuentemente.-
209.- Con facilidad puedo infundirle miedo a otros y a veces 10 h~ 
go por diversi~n. 

y como falsas: 

17.-Mi padre fu~ un buen hombre.' 
169~- No tengo miedo de manejar dine~o • 
272.- A veces estoy lleno de energfa. 

K 

Fu~ la escala que surgil1 m~s recientemer:te entre las de vali 
dez y es m~s compleja. Puede considererse c~mo una medida de la a;; 
titud del sujeto ante la situaci~n de prueba. 
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Tambi@!'n 58 utiliza cornbinada con circa 85cala5 clfnicas au­
xili~ndolas de una manera correctiva y son: 

Hipocondriasis 
Desviaci~n psicop~tica 

Psicastenia 
Esquizofrenia 
Man{a 

Mide dos clases de tendencias: 

10 de tipo defensive (sujeto que ofre 
ce un cuadro favorable de sf m!smo. 

20 de tipo autocr1tico. 

Un puntaje bajo en ~sta escala puede hablarnos de un inten 
to deliberado para obtener mal puntaje y por tanto dar una mala -
impresi~n. 

Est~ formada de 30 frases entre las que se incluyen para -
ser contestadas como eiertas: 

96.- Tengo muy pocos disgustos con miembros de mi familia. 

y como falsas: 

30.~ A veces siento deseos de maldecir. 
296.- Tengo ~pocas"en las que me siento muy alegre sin que e~sta 
una "razdn especial. 
502.- Me gusta hacerle saber a la gente 10 que pienso a cerca de 
las cosas. 

Indice F - K de Gough 

Seha explicado antes,que una F mayor de 16puede invalidar 
la pruebajpero Gough en 1947 sugiri~ un 1ndic8 para medir la disto£ 
si"n de ~sta. 

Se deduce de la diferencia-que existe entre las escalas F y K 
S i ~sta diferencia es de +9 0 -9 se trata d~ protocol os en los -
que e1 sujeto ha intentado presentar un cuadra de desorden psiqui~ 
trico. Cuando la puntuaci~n es menor de 9 el protocolo es confia: 
!:Jle. 

Las escalas c11nicas que se enumeran a continuaci~n han si-
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do asignadas a un ndmero para hacer m~s f~cil su representacidn, 
principalment~ al llevar a cabo la codificaci~n;aparte de que se 
les ha dividido en grupos de acuerdo a su clase. 

Triada Neurdtica 
Hipocondriasis Hs 

Depresi~n D 2 

Histeria Hi 3 

T~trada Psic"tica 
Paranoia Pa 6 

Psicastenia Pt ? 

Esquizofrenia Es 8 

Hipoman1'a Ma 9 

Escala de conducta " Desvtiaci"n Psicop~tica Dp 4 

Escalas de Relaci"n 
Masculino - femenino Mf 

Social Si 

. La eseala denominada hipdcondriasis ,es la primera de las 
clrnicas,est~ formada pOl" 33 frases y fu~ deducida al llevar a ca­
bo la cO!T1paraci~n de un grupo contril. de hipocondriacos que utili­
zaban par .10 menDs el doble de veces las frases caracter1'sticas -­
del grupo normal. 

Se refiere al inte~s anormal que tienen los sujetos a cer­
ca de las funciones corporales. 

Las p,ersonas con puntaje alto se preocupan indebidamente a­
cerca de su estado de salud. Se quejan frecuentemente de dolores 
y malestares que no tienen ona base or~nica,son inmaduros para en 
frentar los problemas como adultds. 

La escala es cap~z de diferencinr entre"personas con quejas 
som~tica.s e hipocondriacas., 
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. Al gunos ejemplos de las frases que se conteetan como ciar­
tas son: 

23.~ Sufro de ataques de nausea y v~mito. 
114.~ A menudo siento como si tuviera una banda apret~ndome la 08-
beza. 
273.- Tengo adormecidas una a varias partes de la piel. 

y como falsas: 

2.~.Tengo ~uen apatito. 
55.~ C~si nun08 he setido dolores en el coraz~h 0 sobre'el pecho. 
281.- C~si nun08 noto que me zumban 0 chillan los oidos. 

o 

La segunda es08la cl!ni08 fu~ la denominada depresi~n. En 
la que sa ancontr~ una O8racter!stW08importante y fu~ que ~enera! 
mente la mujer ofrece una puntuaci~n m~s alta que el hombre. 

Se estableci" para medir el gradoprofundo de depresi"n en 
el pensamiento J en la acci~n. Se denota tambi~n la pr~ocupaci"nJ 
ideas de muerte,sentimientos de desesperanza y suicidio. 

Una'08racter!sti08 muyimportante de escala esque fr~ 
cuentemente puedeestar acompafiada 0 ser el resul tado': de otros 
problemas de personalidad. 

8i su puntuaci~n as alta y la conducta del examinado no 10 
manifiesta,el ri~sgo de suicidio puede eeralto. Pero si es a1 re­
v~s y la escala es excesivamente tJaja es tambi~n malo porque al s~ 
jeto ha perdido insight y manifiesta'un optimiesmo exagerado que -
10 11evar~ a problemas. Entre los items que se contestan como cie£ 
to. estefn: 

5.- El ruido ,me ddspierta f~cilmente. 

142.- Decididamente a veces siento que no sirvo para nada. 

236.- Me preocupo mucho. 

'j como falsas: 

8.- Mi vida diaria esM llena de casas que me mantienen interesado. 
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15.- De~ez en cuando pienso en, cosas demasiado mal as para hablar 
de elIas. 
248.- Algunas veces sin raz~n alguna 0 a~n cuando las casas na me 
esten'saliendo bien me siento muy alegre como si viviera en las­
nubes. 

La denominada bomo histeria corresponde a la tercera esca~ 
la cl!nica y sirve para detectar sujetos con defensas neur~ticas. 

Acuden a sfntomas ffsicos como media para r~solver proble­
mas y evitar niveles de madur~z y responsabilidad. 

Los sfntomas pueden'ser'quejasgenerales,sistelldticas o'llds 
espec!ficas como pa~lisis,contracturas musculares,malestares ~~ 
tricos 0 intestinales. 

Esta escala se diferenc!a de la hipocondriasis en que en -, 
la segunda los s!ntomas son m~s vagos descriptivainente.hablando y 
no muestran evidencia alguna de heber abandonado situaciones no'­
aceptables debido a su sintomatolog!a como 10 hace el hist~rico. 

Una aclaraci~n importante es que mielfmtras: ~s ,~limitada -
sea 'la persona, intelectua1mente hablandol m~ ha~ uso de 1a neuro 
sis. 

Est~ formada por 60 frases yalgunas de las que se contestan 
como eiertas son: 

10.- Gt!'si siempre me parece que tengo un nudo en la garganta. 

44.- La mayor parte del tiempo parece dolerme toda la cabeza. 

179.- Me praocupan las cuestiones sexuales. 

y como fa1sas: 

3.- Me despierto descansado y fresco ct!'si todas las mananas. 

172.- Frecaentemente tengo que esforzarme para no demostrar que 
soy t!mido. 

292.- Por 10 general no Ie hablo a la gente hasta que ell os no me 
hablan a m{. 
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Consta de 50,frases. La dificultad principal qu~ detecta 
se refiere a la ausencia de respuesta emocional profunda. Se incl~ 

yen personas con conducta social caracterizada por cuadros patol~­
gicos en la estructura de su personalidad,no presen~ando ningun 
grado de angustia y poco 0 ningun grade de malestar. 

Mensh en 1965 incluy~ 8n 81 diagnostico de des~rdenes de la 
personalidad a la personalidad sociop~tica,reacci~n 
versi~n s~xual y alcoholismo. De aqu:t que los sujetos que se care£ 
terizan pOI' una alta pubtua'ci-or. en ~sta escala acostumbren rorer,-

mentir,aficionarse al alcohol,a las drogas y a las perversiones SElxua 
les por atnto ~er~n personas que nunca-se ben8ficiar~n d~ experien- -
tias pasadas. 

Se utilizan tres grupos de preguntas para eyaluar ~sta escala " 

a) Mala adaptaci~n social. 
b) Depresi~n y ausencia de experiencias agradables. 
c) Tendencias paranlSides 

Entre las frases que son contestadas como ciertas esttn: 

16.- Estoy seguro de que la vida es cruel conmigo. 

127.- Yo st qui~n es el responsable de la mayor:ta de mis problemas. 

284.- Estoy segura de que la gente habla de mt. 

y como falsas: 

Mi vida sexual es satisfactoria. 
155.- No estoy pe-rdiendo ni ganado peso. 
294.- Nunca he tan1dOdtropiezos con la ley • 

Mf 

Mide"la tendencia hacia los patrones de interesee masculinos 
y femeninos. 

Fu~ ideada a ra:tz de -una comparacil5n entre gruposde hom 
bres el primero normal y el segundo de homosexuales. 
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Ast _!smo se llev~ a cabo una comparaci~n entre un grupo de 
hombres y mujeres. 

puntaje alto es en~sta Eliferente para' hombres'y mujeres. 
AS!I cuando es hombr~puedehablar de inversi~n' sexual, diagntstico 
que .',al igual que otras escalas} debe ser confirmado por otros eleme.!:!, 
tos. 

En la mujer" en cambio, no puede ser considerado de '~gual rna.,. 
nera ~a que muy bien puede estar expresando resentimiento y agresi 
vidad. 

Se incluyen 60 frases que son en su mayorf.a comunes a los 
dos sexos pero es posible encontrar frases diferentes como son: 

para ser contestadas ciertas por mujeres: 

4.- Creo que me gustar!a el trabajo debibliotecario. 

203.- 8i yo fuera periodist a me gustar!a mucho escribir noticias 
sobre teatro 

299.-'Creo que siento m£s inten samente que la mayorfa de las per­
sonas. 

ciertas para hombres: 

69.-' Me siento fuertemente atraido por personas de mi propio sexe. 

231.- M.e gusta hablar sabre ternas sexuales. 

297.- Quisiera no ser perturbado par pensamientos sexuales. 

falsas pa~ mujeres: 

198.- Muy pocas veces sueno despierto. 

223.- Me gusta mucho cazar. 

300.- Nunca en mi vida me ha gustado jugar can munecas. 

falsas para hombres: 

133.- Nunca me he entregado a pr~cticas sexuales fuera de 10 commn. 
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La forman 40 frases. Y se deriv~ de 1a utilizaci~n:de1 "inve!l ' 
tario en pacientes diagnosticados con s!ntomas paranoides. Estos' 

se refieren a las ideas"de persecuci~n,suspicacia,mega10man!a yri­
gid~z en las opiniones. 

Son caracterizados por sentimientos de persecuci~n y grand~ 
za. 

El puntaje alto es ~s frecuente en 1a mujer que en:e1 hom­
bre y se incrementa en perfodos tard!os de 1a adolescencia. Entre 
los items que son contestados como ciertos tenemos: 

15.- De vez en cuando pienso en cosas demasiado ma1as para hablar 
de ellas. 

158.- L1oro con faci1idad. 

341.- A veces oigo tan bien que me mo1estai 

y como falsas: 

93.- Creo que la mayor!a de 1a gente mentir!a para ir adelante. 

281.,- Ci!si nunca noto que me zumban 0 chillan los oidps. 

347.- No tengo enemigos que rea1mente quieran hacerme dano. 

Pt 

Es la segunda escala.-de 1a t~trada psicotica y mide 'e1 s!n 
drome obsesivo - compulsivo. 

Se estruct~r~ con objeto de diferenciar a pacientes que su 
fr!an de dudas exageradas,obsesiones y fobias. 

La conducta compulsiva se caracteriza par la necesidad del 
sujeto de ejecutar ciertas actos sin tomar en cuentalo 1"8c1onal 
de los m!smos. Si 
tia. 

no 10 lleva a cabo experimenta una gran angu~ 

Las conductas encontradas m~s com~nmente en sujetos con 
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puntajes altos en ~sta escala son: 

las manos. 

qued~ bien cerrada etc. 

la tend en cia a lavarse cpnstantemente 

la neceaidad de contar objetos vistos. 
la necesidad de reviser si la puerta -

La forman 48 frases entre las que se contestan como ciertas 
las siguientes: 

22.~ A veces me dan ataques de risa 0 de llanto que no puedo contr£ 
lara 

346.- Tengo la costumbre de contar cosas sin importancia como bom­
billas el~ctricas en anuncios luminosos. 

361.- Me inclino en tomar las cosas muy en serio. 

y como falsas: 

36.-Aaras veces me preocupo por mi saluda 
152 •. - C~si todas las noches puedo dormirme sin tener ideas 0 pens~ 
mientos que me preocupen. 

353.- No temo entrar solo a un sal~n donde haya gente reunida ha-­
blando. 

C~rresponde a la octava escala c11nica .. consta de ?8 fra­
seSe Es la que ha recibido m~s atenci~n a f!n de 10graridentiFi­
car una variable ~tilJdespues de arduos trabajos fu~ modificada por 
la introducci~n de la escala K (de correcci~n). 

Una apBrcepci~n muy importante a carca de ~sta escala fu~­
la hecha por.Hathaway en 1951 en donde denomind tlresultadosfalsos 
positiv~s a los protocolos que semejaban ser de un grupo sin pert~ 
necerle realmente" siendo ana aaracter!stica importante de los re­
presentantes de ~ste grupo. 

Los sujetos con puhtuaci~n elevada en ~sta escala se carac­
terizan por penaamientos 0 conductas inusitados 0 extranos,ast mi~~o 
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por~ el primero es bizarroJdemostrando reacciones psiqui~tricas 
de frialdad,apat~a,indiferencia e inaccesibilidad. tambi~n este­
reotipias,retraimi~nto,p~rdida de inter~s en las relaciones y"ren­
dimiento m~s bajo de 10 esperado. 

Entre los items que se contestan como eiertos podemos in--
cluir: 

21.- A veces he sentido un intenso deseo de abandonar mi hagar. 

312.- No me gusta tener gente alrrededor. 

364.- La gente dice casas insultantes y vulgares a cerca de mr. 

y como falsas: 

17.- Mi padre fu~ un buen hombre. 

192.- No he tenido dificultad en mantener el equilibria cuando 
camino. 

330.- Nunca he estado paralizado a he tenido una rara debilidad -
en alguno de mis m~sculos. 

Ma 

Hipomanra fu~ la escala que'di~ ~s problemas 'en la inves­
tigaci~n para demostrar su validli:" Se refiere a un estado menor 
de man1a 0 sea un leve grad a de exitaci~n que se encuentra eA la 
psicosis maniaco depresiva. 

Las caracterrsticas de una persona con alto puntaje en ~s­
ta escala son :hiperactividad emocional y excitabilidad asr como 
fuga de ideas can una actividad ~si siempre improductiva. 

Consta de 46 frases entre las que se incluyen contestadas 
como ciertas: 

11.- Una persona debiera tratar de comprenaer sus suenos/~iarse 
por elIas a tenerlos en cuenta como avisos. 

167.- No me sentirra nervioso si algun familiar mro tuviera difi­
cultades can la justi~ia. 
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277.- A veces me ha divertido tanto la astucia de un pfcaro que he 
deseado que s~ salga con la suya. 

Finalmente la d~cima escala cl:fnicaS. 139 lasocial; 813 refie 
re a la introversi~n 0 extraversi~n social,(aislamientb)~ 

Cuando la puntuaci~n es alta se sabe que 131 sujeto tiende a 
aislarse y si es a la inversa es m~s bien una persona sociable. 

Est~ formada por 70 frases y algunas de las que se contes-­
tan como ciertas son: 

236.- Me preocupo mucho., 

411.- Me siento un fracasado cuando oigo hablar del ~xito de algui 
en a quien ~onozco bi~n. 

564.- Puedd dejar de hacer algo que deseo hacer cuando otros ~ 
~ae no vale la pena hacerlo. 

y como falsas: 

25.- Me gustarfa ser cantante. 

208.~ Me gusta coquetear. 

371.- No soy ~na persona dem3siado conR1ente de sf mfsma. 

CbMBINACIONES 

Antes hemos dicho q~e un a escala por sf s~la no nos d~ una 
informaci~n aut~ntica 0 sea que d~be ser tomada en funci~n de las 
escalas que Ie acompanen. 

A 1350 .se debe que muchos autores traten ~ste teme con una -
atenci~n especial y un aspecto muy importante que no S8 debe pasar 
por alto es que hay escalas de contra{y otras impulsivas. 0 sea _ 
que por ~s dentado ·que est~ el perfil sitiene entre las escalas­
~s al tas alguna de control ::we. patologta no se~ tc;tn profanda. Pe­
ro si la escala en pico est~ acompanada de una peli--
gro un diagnostico desfavorable no se debe descartar. 
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EBCALAB DE CONTROL: 
Hipocondriasis 

Oepresidn 

Histeria 

ESCALAS IMPULSIVAS: 
Desviaci~n psicop~tica 

Esquizofrenia 

Social 

Hipoman!a (en algunos casos) 

CODIFICACION 

Existe tambi~n una hoja especial para registrar las califi­
caciones y el perfil. Par un l~do can la letra M en e1 ~ngulo su­
perior derecho el lugar para el sexo masculino y pOl' el reverso 
con la letra F el del sexo femenino. 

Se deben registrar los dos puntajes,el bruto y el pesado a 
sea que cuando se ha~egado el factor K a corrector se debe ela­
borar la suma, y de dsta manera se obtiene el puntaje .pesadoe 

Hay que poner atenci~n especial en ~ste'aspecto ya que,no -
se~a todas las escalas a las que se les sume;sino~nicamente a -
las 1,4,7,8 y 9. El puntaje se localiza en la tabla del lado der~ 
cho y sere: 

para Hs el 6,oi,5 K 
para Dp e1 0..;4 K 
para Pt el 4 .. ;;0 K 
para Es el 1.0 K 
para Ma el 0.2 K 

Una vez que se han aumentado las cantidades coreespondien-­
tes y se obtuvo el puntaje corregido se procede~ a elaborar el -­
perfil. 

Se marcan por medio de una pequena sena,los lugares corres-
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pondientes al puntaje obtenido en cada una de las escalas y se uni­
ran por medio de una linea que se~ interrumpida entr~ las de vali­
dez y las clfnicas a manera de elaborar dos registros. 

Hay cuatro configuraciones principales entre los perfiles 
de valid~z: 

v-
/\ 

1.- El que va en unsentidoascendente­
se caracteriza-al sujeto por una al 
ta escolaridad,biel1 adecuado y con 
capacidad de mando. 

2.- En orden descendente,son sujetos con 
baja escolaridad,necios,conargume~ 
tos infantiles,desestructurados y en 
funci~n del qul di~n~ 

3.- En forma de V trata de dar una i­
d~a equivodada de_ sf m!smo y se mues 
tra defensivo. 

4.- Configuraci~n invertidao de ayuda­
el sujeto esb! manif~stando su males 
tar y pidiendo ayuda. 

Existen dos sistemas de codificacidn: 

el originado por Hatha­
way en 1947 y el ideado porWelsh en 1948. El que se describir~ a-: 
continuaci~n es el primero par ser el ~s sen cillo a nuestro parecer. 

Se anotar~n las escalas en orden descendente deacuerdo al 
puntaje T por media de los n~meros que correspondan a cada una,en­
seguida una cantidad determinada de primas del lado derecho seg~n Ie 
corresponda tomando en cuenta que: 

entre 90 y 100: ser~n I" primas 
entre 80 y 90 $er~n tt primas 
entre 70 y 80 ser~ prima 

En segulda si existen dos 0 ~s escalas con igual valor T­
o con un punta de diferencia se les coloca~ ·una rcf'l.l3 debajo,~to 
indicar~ que el valor es m~s 0 men os similar. 
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E1 siguiente paso sen! panel' un gui6, I Y colo car las cant,! 
dades que se encuentran can un puntaje menor a T 55 y nuevamente si 
son iguales a existe un punta de diferencia se unen par media de una 
reya. Pero antes en seguida del guidn se deber~ colocar entre pal'e!], 
tesis la calificaci6n correspondiente a la escala 5 en puntaje T. 

Despues se deber~ marcar una X may~scula para siempre y -
cuando el puntaje bruto de L sea 10 a el de F mayor de 16 ya que ~s­
to estar~ indicando la posibilidad de invalidacidn. Par dltimo se re 
gistrardn las de valid~z en orden y en puntaje en bruto separadas 
par dos puntas cada una. 

EJemelo : 
escalas de valid~z L F K 
puntaje en bruto 7 20 5 

escalas cl:!nicas Hs 0 Hi Op Mf Pa Pt Es Ma 8i 
n(imero 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 
puntaje T 72 82 76 100 88 86 89 101 45 44 

codificaci6n final: 
8"" 4'" 762" 31' - (88) 90' X 7:20:5 

INTERPRETACION· 

Existen dos clases de interpretaci6n del perfil: 

1.- La cie 
ga,la cual es dificil llevar a cabo cuando se tiene una puntuacidn 
de T 50 a menos ya que aparte de ser poco rica ~n datos su nombre 
riva de que no se canace a la persona. 

2.- La co!!!, 
plementada es la m~s recomendable ya que se auxilia de la entrevis­
ta previa. 

A NT E'C E 0 E N T E 8 

Hablar sabre el campo de aplicacidn del inventario multi­
f~sico es alga que Ie llevar~ a cualquier persona mucho tie~po par _ 
10 que trataremos de hacerlo de la manera m~s breve posible. 

Fu~ traducida para M~xico par el Dr~ Rafael N(inez desde1951. 
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Es un instrumento que debido a sus caracter!sticas se ha utilizado -
en diferente~ ocasiones para distinguir a varios grupos, debido a -
que es el ani co instrumento psicom~trico que ha sido elaborado para 
proporcionar en una s61a prueba informaci6n de 16s aspectos res im­
portantes de la personalidad. 

En m~xico se ha utilizado en la diferenciaci6n de grupos 
que presentan unapatclog!a clara ,como son. los estudios realizados 
par Zerotta y col. (1973) en donde llevaron a cabo una serie' de dif~ 
renciaciones entre estudiantes adictos a la marihuana y no 'adictos -
comprobando una vez ~s que el MMPr puede ser una herramienta de 10 
m~s completa de que se valga el psic610go para desempenar su trabajo. 

El instrumento es reconocido de acuerdo a su utilidad mun 
dialmente ya que igualmente se utiliza aqu! que en Centro y Sud am~­
rica Estados Unidos etc. 

En 1974 Thalassin6s y Oi Blasi en Panam~ iniciaron un tr~ 
bajo que concist!a en una comparaci6n de diagnosticos obtenidos en-­
tre las pruebas MMPI, Bender y la impresi6n cl!nica de un psiquiatra 
planteando como hip6tesis la "no existencia de correlaci6n de diagno,!! 
tico entre las pruebas utilizadas". 

En 197n Alarc6n en Lima Per~ raaliz6 un~ investigaci6n so 
bra la personalidad del adolescente Peruano en donde se esperaba dei 
cribir cierto n~mero de rasgos de per~onalidad que se pudiera consi­
derar como t!picos en dicha poblaci6n. 

En 1975 en m~xico Magallanes Vega lleva a cabo un estudio 
entre dos grupos que han y no hecho uso de la marihuana. 

Tambien en 1975 Slavney y Mc. Hugh afirmaron no encontrar 
diferencias entre los' perfiles del MMPr en pacientes hist~ricas y d~ 
presivas 10 que se~n elIas ni confirma ni refuta la valid~z del 
diagn6stico a cerca del concepto de personalidad hist~rica, 10 que -
supone que la observaci6n cl!nica de depresi6n es mejor ya que por 
ser hecha individualmente reporta un diagn6stico en el que se reafi! 
ma que la depresi6n ~n ~~tos pacientes (hist~ricos) es genuina. 

Finalmente en 1976 Lar.a TapiaL. llev~ a cabo una investi9!!, 
ci6n en el Estado de M~xico con la idea de obtener caracter!sticas -
importantes que puedan aplicarse a ciertos tip,os de poblacion(3s (cIa 
se econ6micamente baja con una forma modificada del MMPr obtenida a-
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La prueba utilizada es-adn m~s carta-que las mencion~das 
anteriormente y consta de 48 items seleccionados exclusivament~. Lo 
que permitir~ obtener quiz~ por pr,imera vez una informaci6n cl!nica 
y medidas estandarizadas para una poblaci6n con nuestra idios~ncra­
cia y en un tiempo mucho menor que el requerido origfnalmente. Es 
algo que de hacerse realidad significa un gran adelanto no s~lo pa­
ra la prueba en sf, sino para todos los mexicanos que en el futuro 
podr!amos valernos de ella para realizar en 20 minutos 10 que antes 
llevaba hora y media. 

Los resultados fueron,que el 14io de los adolescentes re­
quieren de atenci6n psiqui~trica y psico16gica. Por SU parte los -
adultos (2010) se encuentran en las m!smas condiciones con una incl! 
naci6n a elevar las escalas 4 y 6 pero en mayor grado. 

Este estudio fu~ tambi~n complementado con un cuestiona­
rio de premisas socioculturales en el que se demostr6 nuevamente 
que nuestra cultura tiene respuestas caractertsticas (pasivas). 
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ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESIDN 

( E A M 0 ) 

Fu~ elaborada'por el Dr. William W. K.Zung y se public~ par 
primera vez en 1965,despues que se llevaron a cabo unaserie de e,!! 
tudios a rrn de comprobar su valid~z con sujetos deprimidos 0 con 
des~rdenes emocionales. 

Desventaja de su uso 

La ~nica desventaja a que podemos referirno8,es que no·es ca 
paz de diferenciar a la depresi~n como enfermedad 0 sfntoma. Ya' 
que ~nicamente detecta sentimientos de desesperanza,que caracteri­
zan a,los sujetos depresiuos. 

Ventajas de su uso 

Primero que nada se pueee'hacer referencia al tiempo de apl! 
caci~n que no llevar~ m~s all~ de cinco minutos i t::i.empo en :,el cual 
el sujeto la contesta~ y el examinador podr~ calificarla. 

La economfa de su costo serfa la segundacaracterfstica impo!. 
tante ya que de no conseguir los cuadernillos que son proporciona­
dos par un laboratorio que se encarga de producir entre otras f~­
macos antidepresivos,puede ser reproducida manualmente para 10 que 
bastar~ can copiar la hoja de respuestas y la plantilla can que se ca 
lifiea. 

En tercer lugar estarfa la !;JI'an facilidad para localizar las 
depresiones ocultas que ni el mfsmo sujeto puede explicar,a no ser 
porque S8 manifiestan sintom~ticamente pero sin una base or~niea 
aparente. 

En seguida nos tendremos que referir ala autoadministraci~n 
ya que es unEj. ventaja de las ~s grandes porque aunque han surgieo 
criticas a ~ste r~specto SE;! ha demostrado (Lara Tapiay col 1976) 
que existe la misma confiabilidad en 10 referente a la verbaliza-­
ci~n del sujeto,la cual proporciona un error similar al de contes­
tar a la escala can alguna intenci~n de falsearla,deacLlerdo a que 
est~ elaborada de manera que el sujeto no 10 pueda hacer par las -
palabras claves de que consta,que se senalan ~n la tabla trr:::r:::'in~ 
cluida en el manual y que se registran can las letras may~scul~s. 
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En la manana me siento MEJOR. 

Como IGUAL que antes solfa hacerlo. 

Me resulta FACIL hacer las cosas que acostumbro. 

Tengo la mente TAN CLARA COMQ ANTES. 

Tengo ESPERANZA en el futuro. 

Me resulta FACIL tomar decisiones. 

TOOA~Adisfruto de las mtsmas cosas. 

Siento que soy UTIL Y NECESARIO. 

Las palabras'se plantearon ast porque indican 10 contrario de 
10 que dicen )los pl:lcientes convirtiendose de'sintom~ticamente posi­
tivas a negativas. Adn asrel lenguaJe que se ha utilizado es coml1n 
y accesible a todas las personas. 

En quinto lugar tenemos que los resultados de ~sta escala han 
sido correlacionadas con otras (nota Lara) como 1a de Hi1dreth,Becke 
y principalmente con 1a escala 2 (D) del MMPI,obteniendo resultados 
estadtsticamente v~lidos y por t11timo 18 'facilidad que-tiene para' 
ser ap1icada par personas no especializadas en e1 ramo. 

Mat e ria 1 

Unicam ente se'utiliza la hoja de declaraciones para llevar a 
cabo las anotacianes. 

A P 1 i cae i ~ n 

Se d~ a1 sujeto la lista de declaraciones y se Ie pide qQe s~ 
nale la aseveraci~n que se apegue m~s a su casa en ~se momento,~i 
surgiera alguna pregunta puede ser aclarada sin ning~n problema. 

Des c rip c i ~ n 
del apr u e b a 

Consta de 20 dec1araciones co10cadas del aIda izquierdo en -
una lista y son: 

1.- Me siento abatido y melanc~lico. 

2.- En la manana me siento mejor. 
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3.- Tango accesos de llanto y deseos de llorar. 

4.- Me cuesta trabajo dormirme en la noche. 

5.- Como igual que antes so11a hacerlo. 

6.- Todav1a disfruto de las relaciones sexuales. 

7.- Noto que estoy perdiendo peso. 

8.- Tengo molestias de constipacidn a 

9.- El coraz~n me late m~s aprisa que de costumbre •. 

10.- Me canso sin hace~ nada. 

11.- Tengo la mente tan clara como antes. 

12.- Me resulta f~cil: hacer.las cosas que acostumbro. 

13.- Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto. 

14.- Tengo esperanza en el futuro. 

15.- Estoy m~s irritable de 10 usual. 

16.- Me resulta f~cil tomar decisibnes •. 

17.- Siento que soy ~til y necesario. 

18.- Mi vida tiene bastante inter~s. 

19.- Creo que les harta un favor a los demas muriendome. 

20.- Todav1a disfruto co~ las mismas cosas. 

Del lado derecho se encuentran cuatrocolumnas 'con los si­
guientes t1tulos,a f1n de que el sujeto haga las marcas donde 10 
crea necesario. 

a) muy pocas ver.es b) algunas veces 

~) Ie mayor parte del tiempo d) continuamente. 
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Cal i f i c a c i ~ n 

Se lleval'C! a· cabo por medio de una plantille, transparente -
que incluye el protocolo y que trae grahadas las calificaciones -
que correspond en a cada columna y cuadro. Asf mfsmo los asteris­
cos se refieren a las palabras claves mencionadas anteriormente. 

10,-

12~~ 

13,:-

14,:-

15 .. -

20.-

* 
* 

* 

* 

* 

* 
* 
* 

* 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

2 

3 

2 

2 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

2 

3 

2 

3 

3 

3 

2 

3 

la pa 

3 

2 

3 

3 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

3 

2 

3 

2 

2 

a 
3 

2 

y~~l 
empo 

conti 
nuamet1tS 

4 

4 

4 

4 

.4 

4 

4 

4 

4 

4 

las calificaciones obtenidas se coloca~n en una lista 
del lado derecho,se sumar~ y se anotar~ 81 resultado al final. 

El sig: .. liente paso sen~ remi tirse a la tabla 1 para conver 
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let calificaci~n b~sica al fndice EAMD. 

TABLA 

Cal~.!ioaci~n sJ.ca Ig~8e Cal~.!ioaci~ SJ.ca Ig~8e cal~iioaci~n _ SJ.ca Ig~e 

20 25 40 58 60 75 
21 25 41 51 51 76 
22 28 42 53 62 78 
23 29 43 54 63 79 
24 30 44 55 54 80 
25 31 45 56 65- 81 
26 33 45 58 66 83 

27 34 47 59 67 84 
28 35 48 60 58 85 
29 36 49 61 69 86 
30 38 50 63 70 88 
31 39 51 64- 7.1 89 
32 40 52 65- 72 90 
33 41 53 66 73- 91 
34 43 54 68 74 92 
35 44 55 69 75 94 
36 45 56 70 -76 95 
37 46 57 71 77 96 
38 48 58 73 78 98 
39 49 59 74 79 -99 

80 100 

Una vez obtenido 81 fndic8 EAMD se 'pasa~ a la tabla 2 para 
deducir el diagn~sticQ final. 

TABLA 2 
Diagnostico de los grupos IndiceEAMD 

de valoraci~n promedio 

Con troles normales 33 -
Deprimidos hospitalizados 74 
Deprimidos ambulatorios 64. 
Reacciones de ansiedad 
Desdrdenes de personalidad 
Reacciones de ajuste 

53 
53 
53 
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Teneiendo como antecedents qus sl :1'ndice promedio obte­
nido con pacientss deprimidos hospita1izados fu~ de m~s de 70. Em 
los pa~ientGs deprimidos ambulatorios e1 1ndice fu~ de ~s de 60-
y en pacientesdon des~rdenesemociona1ss se obtuvieron :1'ndices "­
de m~s de 50. Las ca1ificaciones bajas ds 40 0 menos S8 obtuvie­
ron con contro1es normales indicando que no hab1a depresi~n ,0 que 
era de poca importancia. 

Fina1mente se hace una re1aci~n de los items de 1a es~ 
1a inc1uy~ndolos en'tres grupos de acuerdo a los s1ntomas aut~nti 
cos de la depresi~n. 

Sfntomas de aes~r.denes 
depresivos 

I AFEGTIVOS PERSISTENTES 
deprimido triste y melanc~lico 

accesos ds llanto 

II EQL.[VALENlES FISIOLOGIGOS 
variaci~n diurna,exageraci~n 

de sfntomas en 1a manana y al 
~n'a1ivio conforme avanza e1 
draa 

sueno:despertar temprano a fre 
cusnte 

apetito:disminuci~n de 1a in­
gesti~n de a1imentos 

p~rdida de peso:asociada con 
ingesti~n disminuida de ali­
mentos,metabolismo aumsntado 
o reposo disminuido 

sexualss:1ibido disminuida 

gastrointestir.ales:consti­
paci~n 

Cardiovasculares:taquicar­
dia 

musculoes~u81~ticos:fatiga 

Temas de la 
EAMD 

me siento abatido y 
melanc~lico 

tengo accesos de 11a~ 
to y dsssos de 110rar 

en la manana me sien­
to mejor 

me cuesta trabajo dor 
mirine en It;3. noche 

comoigual que antes 
sol:1'a hacerlo 

nato qUE estoy per­
diendo peso 

todavradisfruto de 

No 

tema 

3 

2 

4 

5 

7 

las relaciones sexuales 6 

tengo molestias de 
constipaciiSn 8 

el coraz~n me late m~s 
aprisa que de costumbre 9 

me canso sin hacer nada 10 



61 -

III EQUIVALENTES PSICOLOGICOS 

agitaci~n psicomotora 

retard a psi como tor 

confusil5n 

vacuided 

desesperanza 

indecisit1n 

irritabilidad 

insatisfacci~n 

devaluaci~n personal 

rumiaci~n suicida 

me siento intranquilo y 
nO'puedo mantenerme qui,!;!, 
to. 
me resulta f~cil hacer ~ 
las casas que acostumbro 
tengola mente tan clara 
coma antes 
mi vida tiene bastabte -
inter~s·· 

tengo esperanza en el f~ 
turo 
me resulta f~cil tamar 
decisiones 
estoy rn~s irritamle de 
10 usual 
todav1a disfruto can las 

13 

12 

11 

18 

14 

16 

15 

mfsmas casas 20 . 
siento que soy ~til y ne 
cesario 17 
creoque les har1a wn fa 
Val' a los ·dem~s muriendome 19 

ANT E C E DEN T· E S 

De acuerdoa todas las caracterfsticas positivas que re­
vists la prueba para su usa y que mencionamos anteriormente,es l~ 
gico pe~sar que ha sido un instrurnento ~til en much as casas para 
Ie investigacidn que se ha realizado no'solo en m~xico sino en el 
extranjero. 

En 1972 Ramfrez de Lara y col. llevaron a cabo una inve~ 
tigaci~n denominada Eventos Cotidianos,percepci~n del stress y e!! 
fermedad mental,en donde analizaron el montante de stress cotidi~ 
no tomando a.un grupo representativo ce la poblaci~n derechohabie!! 
te de la entonces clfnica de Neuro Psiquiatrfa Juares del ISSSTE. 

Se utilizl5 al grupo rriencionado pensando que la similitud 
de factures socioll5gicos permitiri~n hacer una d:"ferenciaci~n de 
stress a varios niveles y de ~ste modo llevar a cabo una compare­
cil5n can otras m~estras de poblaci~n. 
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Para tal comotido se dieseA~ un cuestionario que contro1~ 
rra 93 variables sabre eventos cotidianos,Bn donde se tomarian ,en 
cuenta datos socioecon~micos ,historia m~dica personal fami1j_ar,1~ 
boral,relacionesinterpersona1es Y factores perceptua1es. 

Asf m1'smo para controlar 1a pssible influencia de los srn 
tomas de los pacientes psiqui~tricos sob~e 1a informaci~n se ap1i­
c~ la escala de ansiedad de Hamilton Y 1a EAMD de Zung. 

Finalmente se concluy~ aparte de las caracterfsticas soci£ 
econ~micas como son que los enfermos pSiquicitricos tienen menor e!;! 
colaridad,menQ.r capacidad de obtener ingresos y menos oportunida­
des de reducir el stress en per1'odos de vacaciones afectando m~s a 
las mujeres que a los hombres por dedicarse "nicamente alms labo­
res dom~sticas. Sabre ansiedad y depresi~n S8 obtuvieron resulta­
dos estad1sticos mediante computadoras que mostraron diferencias -' 
signifieativas en ambos 1ndices a1 confrontar el stress de la vida. 

El puntaje prmmedio d8 la escala de ~milton fu~ para los 
pacient8s de 30.50 y para los contro1es de 16.92. 

El EM10 fu~ de 44.40 para l3acientes con un 1'ndice de 55 -
10 que nos hable. de una depresi6n grave pero ambu1atoria que no 
liege a imposibilitar tota1ment8 al sujeto y para e1 grupo control 
35.44 can un 1ndice de 44 que noShac8 pensar en depresi~n grave -
sino m~s bien de poca importancia. 

En 1974 Lara Tapia y col. investigaron e1 :tndice de depr~ 
sL~n en enfermos can tuberculosis pu1monar aplicando a los sujetos 
un registro que inclu1a tres tip as de informaci~n: antecedentes'so 
cioecon~icos,familiares 13 1ndices de depresi~nmediante la EAMD. 

Conc1uyendo que elenf8rmo tuberculoso sufrs de depresio­
nesps!quicas deducidas de las diferencias obtenidas entre los gr~ 
pas. 

Esta depresi~n podr~ exp1icar 131 porque del comportamiento 
anormal del enfermo tuberculoso ya que Ie j.mpide una confrontaci~n 
adecuada dn su enfermedadpor 131 groan stress que Ie est~ proporcia 
nando la infecci~n pulmonar. Su depr8si~n recibi~ un diagnostico­
de neur~tica 10 que hace pensar que aparte del problema pu1monar -
debe ser tratado como un paciBnte can caracter:tsticas psiqui~tricas. 
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Par su parte J. C:('aig en 1976 trat' de hacer una discri­
minaci~n en. la presencia y persistencia de lossfntomas depresi­
vos en sujetosque noeran pacientes diagnosticados como depresi­
vos pero que manifestaban sfntomas fisiol-ogicos de depresi~n. 

Para 10 que se aplic~ un cusstionario conteniendo 435 
items con una entrevista de 45 minutosen la que se dilS·mucha im­
portancia alhumor depresivo en el relato de lossfntomas,ademas 
de las escalas CES-D,EAMD,BECKE y la D del MMPI asf como el auto­
reporte de Raskin's y de GARDNER .. 

Dbtenisndo los siguientes resultados: 

se sugiere la pr~ 
sen cia de 6 sfntomas claves que podr~n ser indicativos generalme.!:!, 
te de psicopatologta m~s qUA de depresi~n. Y son: 

Un gran fracaso en la vida 
Un' ·gran temor 
Una cruel d8presi~n 
Una relaci~n fall ida 0 desagr~ 
dable 
Un gran deseo degritar 
Una gran tristeza 

Y la persistencia de cualquiera de los sfntomas que S8 -
plant~an a continuaci"n durante m~s de5 0'7 dfas considerandolos 
como la presencia de un sfndrome depresivo. 

dificultad para concentrarse 
deb~~lidad y fal ta de fuerza con 
tinua 
depresi~n 

Pero los s:t'ntomas m~s claros e indicadores de una depre­
si~n france. que puede ser senaladora de la presencia de psicopat£ 
logfa fueron: 

olvidoo cmnfusi~n de cosas 
la idea de que la gente 8S po­
co ami gable 

Y finalmente la investigaci~n que a nuestro pe.:recer' es 
la m~s importante eM 10 que S8 refiere a efectividad de la EM1D 
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es la realizaua por Lara Tapia y col. en 1976 intitulada Algunas -
Normaspars la medicit1nde la Dapresii5rr,en cual se presenta la 
estandarizaci~n y ada~taci~n de la mtsma a nuestro pa~s. 

Seemple'~ la traducci~n de 1 a Universidad de' Salamanca 
previamente aceptada par el autor. Se uti1izt1 una rrit:Jestra de 250 
sujetos dividiendola en cinco grupos de 50 cada una. 

El primero form~da par sujetos ffsica y mentalmente sanos 
(control normal). 

El s~gundo integrado por-enfermos de diversa fndole pero 
no psiqui~tricos(enfermo general). 

El tercero constituido por-enfermos psicofisiol~giccis 
didos en servicioB no psiqui~tricos. 

El cuarto formado porenfermos psiqui~tricos diagnostica­
dos como no deprimidos (psiqui~trico general)s 

y el ~ltimo integrado porenf'ermos deprimidos- dentro de-­
todas las entidades clfnicas y primarias de la depresi~ (psi quia­
trico depresivo). 

Se reunieron a los cinco grwpos con la idea de'incluir to 
dos los niveles'socioecon~micos desde la indigente haste, la econ~: 
micamente activa. 

Todos contestaron un registro socioecon~mico y deantece-
dentes familiares que de acuerdo a los autores importantes 
pOl" estudios previos y finalmente la EAMD de Zung. 

Concluyeron que e1 problema de calificaci~n para ladepr~ 
si~n en todo el gn.Jpo as similar al de las normas de la Bscala ori 
ginal de Zung. Loque reafirma que las normas de la escala estan­
dar son v~idas para su empleo en nuestra poblaci~n. 

Hace posiblediferenciar tambi~n ala depresi~n como sfn­
drome ya que para la valoraci~n de los itemsaislados se encontra­
ron diferencias estadfsticamente significativas. 

Tambi~nse consider~_ la ventaja de distribuir a las varia 
bles de la escala en tres grupos (componentes psicol~gicos,afecti: 
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vos y fisiol(5gicos) porque de ~sta manera es f~cil lograr un an~;... 

lisis cuali"tativo de la depresi(5n permitiendo·el usa delaescala 
para estudios controlados (p_ ejem. la actividad psicofarmacol"g! 
ca de los diversos compuestos). 

El dnico cambio que se realiz~ fu~el del i.tem 8 • Cons­
tipaci"n pOl' extrenimiento tiebido a problemas sem~nticos. 
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REGISTRO CLINICO DE HISTERIA 

( R C H ) 

Fu~ recopilado por Michael Perley y Samuel B. Guze. 
Bri'QLlet en 1849 y Savill en'1909 describieronm~tiples 

componentes asociados con la histeria,pero su estodio al quedar'i!i 
concluso fu~ continuado en 1951 porPurtell y col. quienes forma­
ron ,un reportehist~rico en el que se'incluyen ~s s!ntomas r;ubje­
tivos que debran ser controlados anexandolos a una lista. 

Pero fueron Perley y Guze en 1962 quienes siguieron la Ii 
nea estab18cids. y acentaron que 131 srnBrome 'hist~rico puede ser d!! 
finido por respuestasespec!ficas y c..Jantitativas que se incluyen' 
en la lista de'stntomas. Asr ful! como sl1rgit5 el registro clfnico 
sobre histeria,elemento t1til y necesario can n1 que cuenta en la -
actualidad la cl!nica. 

Ventajas del uso 

Es un cuestionario que desdeel punta de vista que 5& 
es p~ctico ya que su tiempo de aplicaci~n no i~ m~s alIa de los 
10 minutos y para la cantidad de informaci~n que brinda es verdad!! 
ramente ri'!pida. 

Asr mrsma es econ~mico ya que no conciste~s que en una 
hoja 80 que se imprimen los srntomas haciendo las anataciones pe~ 
tinentes. Aparte de que como se verbaliza con el paciente es un 
utencilio de gran ayuda ya que 'se ~ laoportuni.dad al'sujeto de 
explayarse sabre 10 que siente, como 10 siente y cuando. Esto es' 
de vital importancia para el investigador ya que di'!oportunidad 
de asociarlo a problemas 0 conductas a que hays. ostado expuesto -
el sujeto. 

y finalmente la cOrY'elacit5n de los resultados obtenidos 
con otros materiales de trabajo y asf m!smo con otros diagnosticos 
mostrando una correlaci~n estadrstica significativa entre elIas. 
Esto ha side mencionado por Kimble y col. en 1975 en donde dijeron 
" afirmamos que la prueba de Guze y el DSM II son e1 resultado de 
una selecci~n muestreada donde las mt11tiples personalidades hist~ 
ricas han sido referidas a un multisis;ema de componentes que cons 
tituyen una vta en favor del encuentro 0 descubrimiento del s!ndr; 
n8 hist~rico". 
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Forma de aplicaci~n 

I nsf.rucciones: 
a continuaci~n voy a 1eerle una 1ista qU9 

se refiere a reacciones que usted puede haber sentido sies asf·­
me 10 dice y si nunca 10 ha experimentado tambi~n me 10 hace sa-­
ber,si no entiende algo me 10 puede preguntar. 

Consta de 10 grupos. 

Grupo 0 de Cui dado M~dico 

DESCRIPCIONDEL 
REGISTRO 

cefal~ y enfermedad la mayor parte del eiempo 

Grupo 2 a de S:tnt'omas Conversivos' 
ceguera,par~lisis,anestesia,afonfa,ataques,inconCiericia,amnesia,sor 

dera,alucinaciones,retenci~n urinaria,ataxia,astasia I abasia,otro; 
sfntomas 

Grupo 3 a Auton~mico,respuestas vegetativas 
fatiga y bolo faringeo 

Grupo 4 0 sfndrcme' Vascalo espasm~dico 
dificultao para !espirar,palpitaciones,ataques de nervios,dolores 
en el pecho,zunbido en los aides 

Grupo £5 Sintomas generales a Auton~mico digestivo 
anorexia,pl!rrdida de peso,marcados cambi013 en el peso,n~usea,infla 
maci~n en el abdomen,intolerancia a 10s·.alimentos,diarrea y cons: 
tipacj "n 

Grupo 6 a Di'gestivo 
dolor abdominal y v"mito 

Grupo '7 a Bscala ae sfntomas Menstruales 
dismenorrea ,irregl.llEiridades menstruales ,amenorrea, hipermenorrea 

Grupo 8 0 escaJa de sfntomas que miden desajustes Sexuales 0 Ma­
~s 

indife:t'encia sexual,frigid~z,dispaurenia,otras dificultades sexua 
It:1S, vtSmi to contj nuo duran::e e1 embarazo, hiper~mesis grav:tdica. 
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Grupo 9 a Factor Dolor 
dolor en la espalda,en las articulaciones,en las extremidades,do­
lor ardoroso en los- organ as sexuales boca a recto,otros dolores -
en el cuerpo. 

Grupo 10 0 - Bscala -depresiva que mide IntentosSuicidas 
ner'\liosismo,mi:edosfevasi~n 0 incapaciEiad para-actividades cotidi!:!, 
nas,labilidad emosional,desinte~s enla vida,ideas de muerte,pl~ 
neaci~n de una muerte placen~era,ideas de suicidio,intentos de 
suicidio .. 

COOIFICACION 

Se puede codificar en ~rminos de-mayorfa ye. que los au­
tares afirmanquelos paciBntes diagnosticados como hist~ricos 
pueden reportar 25 a ~s sfntomas de la lista a bi~n pueden ser'­
tratadas estad!sticamentepara as! registrar la cantidad de s!nt,£ 
mas quo report~ la mayor parte de la po~laci~n as! m!smo que gr~ 
po fu~ el que tuvo Ie m~xima incidencia. 

ANT E CEO E N T E S 

Como dijimos antes es un elemento de gran ayudapara la 
detecci~n de s!ntomashist~ricos,por 10 que seha utilizado-en m"l 
tiples investigaciones como las hechas POI' Bibb y Guze en '1972,­
llevando a cabo un reporte retrospectivoen pacientes_ mujeres can 
el stndrome de Briquet vali~ndasedel diagnostico dado par-el OSM II 
y concluyendo que es quiz\!! necesario 11evar a cabo una reevalua­
ci~n del diagnostico hist~rico. 

En 1974 Slavney y Col. de aeuerdo al repo~te realizado -
par Bibb y Guze compareron ados grupos de mujeres. El grupoex­
perimental fu~ integrado con un diagn~stica primario de personal,! 
dad hist~rica y el segundo a control can un diagnostico de depre­
si~n,eneontrando diferencias s~gnificativas entre ambos en los 
guientes aspectos: 

1 .. - Intento Suicida: elgrupo"experimental mcmifest~ un 
50 io y sl control un 16 % can una p< .02. 

2.- Ambients familiar desagradable: presentando-sl-gru­
po experimental el 72 io y ~l control el 37 ~ can una p< .01. 

3.- La ocurrencia de matrimonios infelices: el grupo 



- 59 ... 

experimental 75 ojo y el control 20 ofo con una p( .05. 

Ds"donde se deduce que las mujeres diagnosticadas con 
personalidad hist~rica presentan m~s problemas con respecto a las 
depresivas en 10 referente a relaci~n,que no pup-de llegar a ser -
estable y como consecuencia la b!1squeda del suic1d:t:a §ebido a su 
inestabilidad emocional. 

Finalmente en 1975 Kimble y col. comparando 81 sfndrome 
de la histeria pOl' medio del registro clfnico de Perley yGuze y 
del DSM II reportan que la histeria tiene complementos ffsicos y. 
emocionales que permiten una f~cil comprobaci~n del diagn~stico -
de personalidad hist~rica y afirman que ~ste registro es cap~z de 
aportar ' . .In diagnostico cuanti tativo de la histeria,asf mf?mo dicen 
que es un m~todo que se puede ~plicar ~pida y f~cilmente. 

Tambi~n hablan de algunos problemas a los que tuvieron 
que enfrentarse como fueron: 

problemas de auiministraci~n semt!ntica" 
de la prueba y ponen como ejemplo e1 t~rmino fri§id~z,orgasmo etc. 
que pueden tener varias definiciones en cuantoal-tiempo,(cuantas 
veces al· mes,ano etc.) porque a~n 'l cuando existeninstrucciones 
originales de la prueba,tambi~n hay varios c~~terios paradsmos­
trar los sfntomas positivos con base a las opiniones personales. 
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CAP I T U L 0 II 

MATERIAL Y PR 0 CEO I M lEN T 0 

PLANTEAMIENTO DE HrPOTESIS 

A trav~s de todo 91 trabajo se ha tratado de dar una vi­
si~n m~5 0 menos amp1ia de 1a forma en que S8 puede presentar -­
cualquiera de ~stas neurosis;por 10 que creemos han sido extensa­
m~nte discutidas y es necesario detenerse a pensar en que rea1me~ 
ce ae esti! enfrentando una gran responsabi1idad en sm discrimina­
ci~n tomando en cuenta que e1 manejo c1:tnico difiere obviamente. 

Ahora bien nuestra premisa fundamental es que la soc1ocul 
tura influye en 1a psicopato10gt.ade tal menera que podemos consid~ 
rar que si en ambas entidades c1!nicas,existen elementos b~sicos 
similares,~stos estaran determinados por ella,a su vez si"existen 
diferencias estari!n dadas por 1a psicopatihlogra " per se". 

De acuerdo con ~sto nuestras hip6tesis ser~n las siguien-
tes: 

Ho1._ No existen diferencias estadrsticamente significati 
vas entre un grupo de mujeres mexicanas con diagn6stico de depre~ 
si6n y un grupo con diagnostico de histeria a·trav~s del Inventa--. 
rio Multif~sico de la Personalidad (M M PI). 

H 1._ Existen diferencias estadrsticamente significativas ,: 
entre un grupo de mujeres mexicanascon diagnostico de depresi6n y 
un grupo con diagnostico de histeria a trav~sde1 Inventario Multi 
f~sico de la Personalidad ( M W. PI). -

H02._ Noexisten diferencias estadrsticamante significati 
vas entre un grupo de mujeres me xi canas con diagnostico de depre­
si6n y un grupo Gon di.egnostico de histeria a trav~s de la Escala 
de Automedici6n de la Depresi6n de Zung ( E A M 0 ). 

2 
H .- Existen diferencias estad!sticamente significativas' 

entre un grupo de mujeres mexicanas con diag~osticc de depresi6n -
y un grupo con diaqnostico de histeria a trav~s de la Escala de Au 
tomedici6n de la Depresi~n de Zung ( E A M 0 ). -

3 
Ho .- No existen diferencias estad!sticamente significati 

vas entre un grupo de mujeres mexicanas con diagnostico de depre-= 
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si~n y un grupo can diagnostico de histeria a trav~s del Registro 
el!nico de Histeria de Perley y Guze, ( R C H ) • 

H3._ Existen diferencias estad!sticamente significativ6S 
entre un grupo de mujeres mexicanas can diagnostico de depresi~n 
y un grupo can diagn~stico de histeria a tra\7~s de 1 Regis,tro Cl~ 
nico de histeria de Perley y Guze ( R C H ) • 

SELESCION Y CARAC 
TEAI"STICAS DE lA 

M U EST R A 

los sujetos utilizados para la muestra fueron pacientes del 
Hospital Psiqui~trico Floresta en la secci~n dependiente del ISSSTE, 
que previamente fueron canalizados par la"consulta externa de l~s di 
ferentes cl!nicas de la misma dependencia. 

La selecci~n fu~ llevada a cabo de la siguiente manera: 

Despues de pasar par recepci~n los pacientes can los m~2i 
cos residentesquienes hacen la nota con 81 diagn~stico primario, 
son asignados a un m~dico adscrito. 

El m~dico adscrito reafirma o· modifica 81 priner:'Ciiagnos­
tico y senala el camino a seguir ya s~a.farmacol~gico 0 terap~uti­

co. " Esta revisi~n fu~ la que nos propoDcion~ el diagn~stico cl!ni 
co definitivo. 

los casos seleccionedos fueron los que presentaban cual-­
quier variaci~n de ambas neurosis entre las que sapod-!a inclair: 
depresi~n neur~tica,s!ndrome depresivo,depresi~n asociada a •• , de-' 
presi~n reactiva 0 bien histeria conversiva;personalidad hist~rica, 
histeria disomiativa,reacci~nhist~rica etc. de acuerdo al crite-­
rio de la 6rganizaci~n Mundial de la Salud. 

Se procedi~ a revisal' los expedientes de cada una de las 
enfermas para as! poder ampliar la informaci~n y emplearla posterio£ 
mente en la entrevista. 

La selecci~n se llev~ a cabo mediante e1 metoeo "al azar" 
formando dos grupos de 20 personas cadA uno y tomando en cuenta que 
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~sta es 1a menor permitida para aceptarse como v~lida~ Se 
denomint5 a1 grupo depresivo "Grupo Off y al hist~rico "Grupo H". Se 
penst5 en un principio incluir 1a mitad de sujetos del sexe masouli­
no perso se deshech~ ~sta jdea despues de cuatro meses de eRtar tra 
bajandu en la investigac~6n y habiendo contado dni~lente con cuat;o 
casos,lo que hubiera forzado a ampliar el tiempo calculado quizEt al 
doble. 

La muestra es representativa de la poblaci6n de ~ste ho~ 
pital y cumple con los requisitos en cuanto a las investigaciones -
mencionadas anteriormente sobre hospitalizaci6n psiqui~trica toman­
~o en cuenta que el tiempo que tardamos en reunirla fu~ un total de 
ocho meses., A m~s de que se llevt5 a cabo la aplicaci6n antes de -­
iniciar cualquier tratamiento con objeto de que ~ste no intervinie­
ra en los datos obtenidos. 

La entrevista en mayor!a de los casos quienes nos pr~ 
sentaron e hicieron saber al enfermos que tendr!amos que rea1izarle 
un estudio incluyendo algunas pruebas que comp1ementar!an su infor­
maci6n, para 10 que esperaban su amplia cooperaci6n. En general -
no hubo ninguna objeci6n por par~e de los pacientes 10 que hizo el 
trabajo m~s pr~ctico y agradable. 

En seguida se procedi6 a aplicar la bater!a tr.atando de 
que su administraci6n fuera 10 m~s estandarizada posible. La hora 
en que se inicit5 la aplicaci6n fu~ entre 10 y 11 de-Ia manana"debi 
do a que ellas ten!an que acatal' un' horario intrahospi talario'. -

El lugar de que se dispuso fu~ siempre el comedor, que"­
ya para la hora en que iniciabamos estaba limpio y solo evitando --
as! cualquier interrupci6n. , 

1.- Seprocedit5'a'pr~guntar'los'datos 

generales como nombre,edad,edo." civil , ocupaci6n , no. de hijos y la -
fecha a fIn de vel'" su orientaci6n. 

Se'pregunt6 as:! m:!smo e1 ciempo que-­
ten:!a en el hospital y las causas' POl'" las' que hab!a "11egad'0, el -­
tiempo que ten:!a de sentirse mal ,"si recordaba algana relacit5n de' 
su males tar con alg~n problema' etc~ DeSpues' se" hizo referencia a -
la relaci6n con los padres' her'!'JIanos "'Y . familiares -y en ca'sode que ;...; 
fuera casada 1a'relaci6n con el 'esposode que faera casada rela 
ci6n con el eSPOSO, con la familia de ~ste con los hijos etc. 

2.- En seguida se aplict5 la es-
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cala de automedici~n de Zung dando las siguientes instrucciones : 
, continuaci~n voy a ap1icar1euna pequena prueba a 1a que us ted 
debe contestar muy pocas veces,algunas veces,la mayor parte del -
tiempo a continuamente,depenaie~do de que tanto sienta 10 que se 
Ie pregunta,si a1go no entiende me dice y se 10 exp1ico. 

En general no hubo problemas en la aplicaci~n del eues-" 
tionario ya que genera1mente es f4cil de entender. El ~nico"cam­
bio que se hizo tomando en cuenta el antecedente de Lara Tapia 
fu~ el de la pa1abra constipaci~n par estrenimiento y algunas 
ac!araciones en diferentes frases especialm~nte en la 6 debido 
al estado civil de a1gunas de las pacientes. 

Fu~ necesario leer la Bscala porque debemos tener en 
cuenta que se trataba primero que nada de pacientes psiqui~tricas 
y algunas estaban bajo el efecto de medicamentos fuertes y de ~~ 
ta manera era m~s f~cil darse cuenta si se estaba entendiendo 10 
que se preguntaba y ast tener una constancia de error. 

3.- En seguida el turno fu~ -
para 1a aplicaci~n del registro cltnico sabre histeria en e1 que 
se incluyeron ciertos datos como edad,escolaridad y ocupaci~n. 

i.). 

Las instrucciones fueron: a eontinuac2~n voy a leer una 
lista que se refiere a diferentes stntomas experimentados por us 
ted,si es ast me 10 dice y si nunca le"ha pasado tambi~n me 10= 
hace saber. 

Para los stntomas que no eran f~cilmente entendibles se 
di~ una definici~n,astcomo cualquier exp1icaci~n que pidiera la 
paciente. 

BRUPO I 

cefal~a:dolor de cabeza m~s de dos dtasa lasemana 
enferma la mayor parte del tiempo:cualquier males tar que se exp~ 
rimentara adiario·o muy eeguido 

GRUPO 2 

pa~lisis:se ha quedado sin mover algunos de sus miembros . 
anestesia: ha sentido alguna vez como si estuviera dormido,o tuvi~ 
ra adormecida alguna p~te de su cuerpo estando despierta 
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ataqu~s: de cualquier clase incluyendo nerviosos 
amnesia: olvida frecuentemente situaciones vividas (lagunas) 
alucinaciones: ha visto u oido cosas que los de~s no perciben 
retenci~n urinaria: ha tenido dificultad para orinar 
ataxia: ha tenido dificultad para caminar 
astasia-abasia: para detectarlo se Ie pidi~ que caminara sobre una 
linea eecta .. 
otros sfntomas: se inc1uyeron dos ciases por la frecuencia con que 
los.reportaban,mareos y desmayos 

Grupo 3 

bolo faringeo: ha sentido como si tuviera a1go atorado en 1a gar­
ganta que Ie impidiera tragar 

·Grupo 4 

palpitaciones: ha sentido como si Ie trabajara ace1eradamente e1 
coraz~n 

G r u p 0 5 

anorexia: tiene falta de hembre 
constipaci~n: es usted estrenida 

G r u p 0 7 

dismenorrea: padece de c~ico menstrual 
amenorrea: ha quedado durante algun tiempo sin reglar,excepto du 
rante el embarazo 
hipermenorraa! ha reg1ado en forma abundante 

Grupo 8 

indiferencia sexual: no Ie he interesado relaciomarse sexualmen~ 
con nadie 
frigid~z: significa que no sienta ninguna satisfacci~n a1 re1aci,2 
narse sexualmente 
dispaurenia: ha tenido relaciones sexuales dolorosas 
hipe~mesis gravfdica: se refiers a los v~mitos exagerados duran­
te el embarazo 
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G r u p 0 10 

evasi~n 0 incapacidad para actividadescotidianas: se refiere a 
que 10 que tiad~a antes sin ningt1n problema ahora Ie cause miedo 0 

angustia realizarlo 
labilidad emocional: tiene cambios f~ciles en los estados de ~nimo, 
sentimientos 0 caracter 

4.- La ~tim& prueba aplicada fu~ el MMPI y se dej~ has­
ta el ~ltimo por ser la de mayor grade de dificultad. las instruE 
ciones fueron: 

a continuaci~n voy a leerle una serie de oraciones­
que til:men que ver COil sus gostos y aficiones,tiene tres opciones 
para contestar yson: cierto,falso,o que no puede contestar,pero 
vamos a tratar de que responda a todas para que el resultado sea -
~s ver!dico. 

Cabe hacer la aclaraci~n de que tambi~n ~sta prueba se 
y~ por las mlsmas si tuaciones mencionadas anteriormen1::-e·,a ~s de 
las sxplicacionss para aclarar ~nicamente el concepto. 

Se aplic~.la forma corta~ue consta de 399 frases y que -
permite validar las escalas K y Si. 

Fu~~sta prueba la que en algunas ocasiones tuvo que admi 
nistrarse en dos partes debido al problema del tiempo disponible 
de las pacientes,pero nunca pas~ m<!s de.un d!a para completarlo. 
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DISENO ESTADISTICO 

Una vez que se aplicaron los instrumentos de trabajo'el 
paso a seguir fu~ el tratamiento estad1stico. Y considerando 
que los ~s ~decuados en e1 presente estudio eran 1a "ttl de st.!:, 
dent y 1a "X tr Chi cuadrada,fueron las que rigieron nuestro tra­
tamiento., 

La lit" se uti1iz~ pensaando que es una t~cnica que per­
mite usar muestras pequenas. A ~s de que el sistema requiere -
que 1a muestra sea tomada de una poblaci~n norma1mente distribu­
ida y que 'tenga una media y una desviaci~n estandar. 

As1 m1smo es importante ya que par media de su usa pod~ 
mas estab1ecer un interva10 de confianza para 1a media,sin eona­
cer el pa~metro,as1 como e1 saber,que tan lejos'se encuentra­
una curva de qtraen 10 que a simi1itud se refiere,de aqu! 1a p~ 
1abra corre1aci~n. Es tambi~n una de las principa1es esca1as in 
terva1ares. 

Su f~rmu1a: 

Una vez dbtenida 1a ca1ificaci~n "t" e1 paso aseguir­
fu~ buscar en e1 ap~ndice 1a existencia a no de significancia. 

La Chi cuadrada fu~ se1eccionada en funci~n, de que nece 
sitabamos de un an~isis"no par~trico" para e1 tratamiento de­
a1gunas variables. Esta ca1ificaci~n se distingue de 1a "t" en 
que siempre que 1a muestra es pequena tiende a ser positivamente 
co1eaea. Su importancia reside en que ~nicamente son dos cate9,2 
rias las que se uti1izan y son "si 0 no". 

s u f~rmu1a: 
N (A.D - BCj2. X2.= __ ..;..-_____ _ 

(I\C) (50) tP\~)(CO) 

Al igua1 que en la "t" se debe~ consu1tar e1 ap~ndice 
correspondiente,tomando en cuentaque 1a a manera de deducir los 
grados de 1ibertad es "df = N-1 If. 

Ambos sistemas de c1asificacidn son los ~s usados en 
investigaci~n de psicopato~og!a dentro y fuera de nuestro pa1s 
par los especia1istas en ciencias de 1a conducta. 
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CAPITULO TIl 

RESULTADOS OBTENIDOS 

De acuerdoal criteria de selecci~n nuestra muestra que­
d~ formada de la siguiente manera: 

G. rupo 0 E PRE S I V 0 20 

Grupo HIS T E RIC 0 20 

TOT A L40 

SEX 0 FEMENINO 

El diagn~stico~clrnico de ambos gr~pos sa muestra a con­
tinuaci~n en las tablas 1 y 2. 



No del caso 

01 
02 
03 
04 

05 
06 
07 
08 
09 
·10 
11 
·12 
13 
14 

·15 

16 

17 
18 
19 
20 
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T A 8 L A 

o EPA E S ION 

Diagn~stico inicial 
(al ingreso) 

Neurosis hist~rica 
Histeria conversiva 
Neurosis depresiva 
Neurosis depresiva 
Depresi~n reactiva 
Personalidad hist~rica 
Neurosis depresiva 
Depresi~n neur~tica 

Neurosis depresiva 
Depresi8n react iva 
Neurosis depresiOa 
Neurosis sepresiva 
Neurosis hist~rica 
Depresi~n reactiva 

Neurosis depresiva 
Neurosis. depresiva 
Depresi~n neur~tica 

Depresi~n hist~rica 

Histeria conversiva 
Neurosis depresiva 

Diagn~stico final 
(al egreso) 

Neurosis Depresiva 
Depresi~n neu~tica 

Neurosis depresiva 
Neurosis depresiva 
Depresi~n reactiva 
Depresi~n neur~tica 

Neurosis depresiva 
Depresi~n neur~tica 

Neurosis D~prestva 
Depresi8n reactiva 
Neuro~is depresiva 
Neurosis depresiva 
Neurosis depresiva 
Depresi~n reactiva 
post-partum 
Neurosis depresiva 
Neurosis depresiva 
Depresi~n reactiva 
Neurosis depresiva 
Depre?i~n neur~tica 

Neurosis mixta de­
presivo/ansiosa 



No del caso 

21 
22 

23 
24 
25 
26 
27 
28 

29 
30 
31 

32 
33 
34 

35 
36 
37 
38 
39 
40 
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TAB L A , 2 

H 1-- S ' T E ' R ,I A 

Diagnosti'co inicial 
(al ingreso) 

Personalidad hist~rica 
Estado crepuscular hi~ 
terico 
Histeria conversiva 
Neurosis hist~rica -
Depresidn neur~tica 
Neurosis hist~rica 
Neurosis histt~rica 
Psicosis maniaco/d~ 
presiva 
Histeria conversiva 
Histeria ,conversiva 
Psicosis maniaco/d~ , 
presiva 
Crisis conversiva ' 
Neurosis hist~rica 
Farmacodependencia 

Depresi~n psic~tica ' 
Neurosis conyers-iva 
Oligofrenia superficial 
Personalidad hist~~ica 
Histeria conversiva 
Famacodependencia 

Diagnostico final 
(al ewesQ) 

Histeria conversiva 

Personalidad histtrica 
Histeria conversiva 
Neurosis his~rica 
Personalidad hist~rica 
Neurosis hist~rica 
Neurosis hist~rica 

Neurosis histt!rica ­
Histeria conver~iva 
Histeria conversiva 

Histeria ' conversiva 
Personalidad hist~rica 
Neurosis his~ica 
Personalidad hist~rica/ 
con adicci~n 
Histeria disociativa 
Personalidad hist~rica 
Personalidadhistt!rica 
Histeria conversiva 
Histeria conversiva 
Personalidad -histt!rica/ 

' con adicci~n 
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Un dato importante y que no debe ser pasado por alto es -
la modificaci~n de-diagn~stico que se observa en las tablas 1 y 2 
en tantos casos despues de notar la evoluci~ndel paciente dentro 
de la hospitalizaci~n. Aunque siempre~ste ~ltimo diagn~stico ha 

sido en cada caso depresi~n a histeria. 

A continuaci~n en la tabla 3,tenemos la comparaci~node -
ambos grupos de acuerdo a sus caracter1sticas socioecon~micas. 

TAB L A 3 

DATOS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA 

variable Grupo "0" Grupo "H" "'t" "p" 

~ RANGO 16 a 54 16 a 54 3.46 .01 
MEDIA 32 • 30 25° • 25 
D. E. 70 22 5. 64 

ESCOlARIDAD 
RAN GO 3'a13 Ooa 12 2.41 .05 
MEDIA 9.; 25 7. 80 
D. E. 2. 06 1.74 

NO. DE HIJOS 
RANGO 6'a 9 0 °a 7 12 .5 .001 
MEDIA 2.; 35 ~85 

D. E. • 52 .19 

ESTADO CIVIL 
CASADAS 7 9 
SOLTERAS 6 7 
VILDAS 1 0 
U. UBRE 3 2 
SEPARADAS 3 2 

DC UPACI ON 
I-OGAR 5 4 
AUX. ENFER. 1 
COMERCIO 5 8 
NORMAL 4 

:l'~ 

INTENDENCIA 2 -1 
COMERCIANTE ESTLDIANTES 5 
MODI8TA-
1° PROF. 
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Oebido a la consideraci~n de 10 importante que son los 
datos cl:tnicos,a continuaci~n valoramos cuatro aspectos que son: 

1° las mujeres corr hijos 
20 los intentos suicidas 
3°1a frecuencia de invalidaci~n en cuanto a escala F,Gough 
4' ~erfiles psic~tic~s de acuerdo a~ MMPI 

mediante la X • 

T A B L A 4 

variable Grupo "0" Grupo "H" X2 up" 

lIIujeres con hijos 12 8 0.8 N.S. 
Mujeres sin hijos 8 12 

con intento suicida 8 ? .10 N.S. 
sin intento suicida 12 13 

con perfil psicotico -9 7- .40 NeS. 
sin perfil psicoxico 11 13 

invalidaci~n ,5 9 1.75 N.S. 
no invalidaci~n 15 11 



- 82 -

En la tabla 5 se describe Ia causa desencadenante (ap~ 
rente) para Ia manifestaci~n de sfntomas en ambos grupos. 

TAB LAS 

CAUSAS, OESENCAOE~ANTES 

Problemas conyugales 
Muerte de algt1n familiar 
Ror seducci~n 
6e desconoce Ia causa 
Problemas'familia'Y'BS 
Prohlemas de relaci~n 
Desarraigo del pars 
Despues del nacimiento 
de algt1n hijo 
Por alcoholismo del espasa 
Oespues de con traer 
matrimonip 
Par juegos ~gicas 

(ouija) 

no. de sujetos 
grupo "0" 

6 
a 
·1 
:3 
1 
2 

1 
2 

0 

0 

3 
3 

'1 
3 
5 
o 
o 

2 
o 

2 



T A B L A M M PI 

ESCALA GRUPO '~D" : GRUPO "1:1" 
X D. E. X D. E "t" "p" 

L 5.25 2.60 6.35 2.86 .11 N.S. 

F 13.05 8.99 15.40 9.95 .78 ' N.S. 

K 10.00 3.90 9.70 5.01 • 21 N.S • 

Hs 21.00 6.00 19.35 7.54 • 76 N,.S • 

0 31.45 8.46 30.45 6.14 .42 N.S • 

Hi ,26.10 7.39 25.96 9.15 .05 N.S'. 

Op 28.05 6.79 25~4O 5.24 1.38 N.S. 

Mf 3~.15 5.23 32.7° 4.26 .29 N.S. 

Pe 1~.35 6.16 14.90 7.49 .20 ' N.S. 

Pt 33.65 8.61 37.20 6.80 1.45 N.S. 

Es 38.25 13.71 39.76 12.38 • 36 N.S • 

Me 23.70 10.96 22.90 5.10 .47 N.S • 

Si 35.25 10.96 34.70 7.?9 .18 N.S, 



MP 
2 - 4 

PERFIL V 5UMARIrJ 

~NVENTARIO MULTIFASICO DE LA 
PERSONALIDAD, MMPI - Espanol 

Starke R. Hathaway y J. Charnley McKinley 

I 2 's 
Ocupaci6n_. ____________ .. ________ Fecha dp la Pru.ba __ . __ _ 

r--j;;;::--------I ___ r ___ ~ 1I::.:\t'---~I!t.:.:~K_ MI 

1"1
; Femenino 

1

"0"': 

105 ~ 

Im-~ 

! 
q\ ~ 

00--: 1:10-

71 -: 170-

110-
70"":---10 

: 1('0-

55~ ~::: 
00....:-·-

60-

40-

35-

10':"-
45- --

!/l-

45- --.. : 40-

45-

--._----
60-: 60-: 

- 25-- ss:: --~ 
15-

40-

31-

:-110 

~ 105 

--:-100 

70- : 
: :- 9S 

55:: , 
--- :-:-!Kl 

6(1': : 

:~85 
~5": : 
-:':-00 

so": : 
: ~ i5 

~\ ~ !o(\-

40-
- )3'; ~ 55' 

15:~~~~~_25~~~-2S~.~SO 

Agl!gar faClor Y./'t:J;f: 
runlalp corregido .21 

-" - - . -. -
~ 15- 211: :41 

15- 15-: 15- 40-
_ • --.1-:_ _?:!!.:: 

15:-:-40 
- 15-: 

10":; :- 35 

Aiios .scularn 0 psludios cumplirlos ____ . ------------- '--' ---- .. ----~-

ESlado Dvil ____ . _____ Edad ____ Rpfrrldo por ____ ._. ________ _ 

rr81':1':10""5 K 

I .5 .4 .2 

30 IS 12 
29 15 12 
28 14 11 
27 14 11 
26 13 10 5 

25 13 10 5 

24 12 10 5 
23 12 9 5 
22 11 9 4 
21 II 84 

20 10 8 4 
19 10 8 4 
18 7 

17 7 

16 8 6 3 

15 8 6 3 

\4 7 6 3 
13 7 5 3 
12 6 5 2 
II 6 4 2 

10 5 4.1 
9 5 4 2 
8 4 3 2 

7 
6 

5 3 2 1 
4 2 2 1 
3 2 2 I 

. 2 I I 0 

NOT A S 

Forha 



T A 8 l A Z U N G 

Grupos OBpresi~n HistBria 

X O.E. X O.E. "t" "p" 

I 5. 05 2 .16 4. 50 .21 .. 99 N.S. 

II 19. 3D 4. 01 17. 45 5 .75 1. 18 N.S. 

III 24. 50 8. 71 22. 15 5 .50 1. 02 N.S. 

TOT A L 48 8 80 10. 91 44. 10 9 .86 1. 43 N.S. 
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T A 8 L A 

REGISTRO eLI N I C 0 o E HISTERIA 

Grupos DepresilSn Histeria 

X D.E. X D.E. II t " " p " 

Cuidado Med. 1.10 .78 1.20 .76 • 41 N.S • 

Sin. Conv. 3.95 1.94 4.05 2.79 .13 N.S. 

Resp. Vega .95 .68 1.45 .75 2.20 .025 (H) 
.. 

Sin. Vase. Esp. 2.50 .68 3.00 1.62 1.27 N.8. 

Sint. 81"'618s. 4.55 2.01 3.70 1.55 1 . .49 N.S, 

Digestivo .75 .71 .85 .48 .52 N .S. 

Sint. Menst. 1.15 1.13 1.90 1.20 2.03 .025 (H) 

Desaj. Sex. 1.10 .83 1.55 1.31 1.29 N.S. 

Fae. Dolor 1.85 1.30 1.60 1.35 .59 N.S, 

Int. Suic. 4.60 3.56 4.75 2.84 .14 N IS. 

T 0 T, A L 23.40 5.23 24.05 5.37 .23 N.S. 
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ANALISIS E INTERPRETACION 

DE LOS RESULTADOS 

En Funci~n del tratami~nto estad1stico es que hemos obt! 

nido los siguientes resultado~ gara los grupos " D tt Y " H " en 

cuanto a las diferentes escalas. 

En relaci~n a la primera hip~tesis diremos que se acepta 
la nulidad totalmente de acuerdo a los resultados ya que no se en­
cuentra ninguna diferencia-estadfsticamente significativa entre am 
bos grupos,planteando las siguientes caractertsticas: 

en cuanto a -
las escalas L,F y K ambos grupos son sujetos que se manifiestan 
abiertamente con problemas y piden ayuda por ;edio del inventario 
manejando as! su patologfa de una manera "real y conciente" de acuer 
do a la descripci~n de Hathaway y Mc Kinley,aunque cuantitativame~ -
te vemos que el grupo depresivo tiende a invalidar menos el perfil 
que el hist~rico,teniendo los dos la importante caracter!stica,de 
ser confiables. 

En 10 que se refiere a las diez escalas c11nicasambos'­
perfi~es resultan anormales con rasgos patol~gicos ya,que presen-­
tan Jl'ds de dos escalasarriba de un punteje de "T" 70 10 que vali' 
da la impresi"n clfnica de patologfa "mental". 

Los dos perfiles presenten un cuadro neur~tico aunque 
aperentemente el depresivo es ~s patol'~gico -y menos controlado ya 
que tiene escalas impulsivas como son las 4,6 y 8. 

En cambio el hist~rico a pesar ,de' 'tene,c 81evadas las es­
calas 6 y 8 cuente con la 2 que por ser al t:::t' sirve de control y la 
4 que a Ie inverse por ser baja tambi~n est~ protegientio. 

Se puede pensar ~ue el grupo depresivo tiene alta tambr~ 
la escala 2 pero ea ~stecaso su acci~n es secundaria ya que son 
m~s las escalas impulsivas que estan funcionendo. 

En cuanto a la combinaci~n de calificaciones Marks y 8ee-
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man en 1963 (nota Nt1nez) afirman que las personas con un perfil, en 
punta de las.escalas 4,"8 y 2 como es el grupo "DII llevan las si-­
guientes caractertsticas: 

"desconfianza ydistanciamientode la gente 
evitando relacmones interpersonales con gran temar deinvolacrarse 

emocionalmente con otrss personas,manifestando inseguridad,necesi­
dad' de stenci~n,conducta impredecibleutilizando la racionaliza-­
ci~n y las manifestaciones·sintm~ticas (acting out) como mecanis;..;.­
rna de defensa,no obstante son emocidnalmente -dependi!3ntes· it. otras 
caractertsticas importantes que mencionan 10sautores sdnque tie­
nen~n significancialosintentos sUicidas,la conducta manipula­
dora,las dificultades sexuales,la inmadurez,lahostilidad y el al­
coholismo. 

En 10 que se refiere a1 'grupo IIH" la combinaci~n fu~ 
8 - 6y segt1n' ·Hathaway· y Meehl' (1951 Json sujetos diagnosticados 
con estados paranoides,presentando·cuadros depresivos de apatta, 
aislamiento social e irritabilidad. 

Brantner y Good '(1961) afirman que se tratan de-pacien......;. 
tesque presenta n gran·variedad'de malestares so~ticos,se rela­
cionan inestablemente y se muestran constantemente resentidos; 10 
que se identifica con los datos obtenidos en ambBs escalas de re-­
~istro psiqui~trico. 

As' mtsmo se afirma que son sujetos con conducta imprede 
cible,con act~tud ag:resiva '1 hostil ideas de persecuci~n,de grand~, 
za y a menudo alucinaciones. 

La descripci~n americana ref'iereque generalmente son 
personas· con pocaconfianzaenst mismos ya que de ninos no tuvie­
ron una autoestimacirtn aelecuada. rroceden de hogares,en que los ;... 
padressehan separado'·o divorciado',son tambi~n demasiado dependie!!, 
tes de alguno de ellos 0 de algt1n pariente. 

FrecuentementEf no terminan laeducaci~n secum;laris; tie­
nen dificultades en e1 proceso de socializaci~n heterosexual. 

8i ahora di ferenciamos·aambos grupos cuantitativamente· 
observamos que entre todas las escalas cltnicas la que'tieneuna 
diferencia ~s grande aunque nO llegua a ser significativa es la 
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7 a Pt can una X para e1 grupo "D"de 33.65 y para e1 grupo "H" 
de 37.20 10 que de hecho aportamm~s informami~n en la que respeE 
ta a rasgos oaract~rrsticos que son posib1es encontrar en ~stas -
grupos como 

miedos anorma1es,dudas para tamar decisiones y como 
se dijd antes,~sta esoa1a es de angustia y autocontro1 de acuerdo 
a 1a interpretaci~n americana. 

En a1 mismo caso encontramos a: 1a escilla' 4 0 Op'pero d~ 
ta vez cargada para elgrupo"D" con una Xde 28.05 y para e1 gr,!;;!. 
po "H" una. X de 25.40 las caracterfstioas son: 

"emociona1mente som.:.. 
brfas con desacuerdo hacia coetumbres somia1es y mora1es. ' 

Queda imp1fcito porIa tantoq~e 1a primera hip~tesisal 
ternase deshecha de acuerdo a que no se encontraron diferenGias -
entre ambos grupos mediante e1 Inventario Mu1tif~sico de 1a Perso­
na1idad. 

Hip~tesls Nuls No.2 yque'se refilere a Is esca1a de Oa­
presi~n ,seacepta de 1a mfsma manera' que1a 'primera yaque' 'tampo­
co se registraron di ferenciasestadfsticamente signi ficativasen-:=:­
tre los grupos-"Du y "H" en'cuantoa 1a subdivisi~n de la esoa1a. 
Mostrando los siguientes resultados: 

en geneaa1 los -, dos gropos son -, 
muy parecidos en la variaci~n de sus calificaciones,perosf se dena 
ta la depresi~n del grupo"O" la"mayor' parte del tiempo sobreel -­
grupo UH"'ya que las puntuaciones del primero see1evan erT~s de 
15 items',se'igualan en 3 y se hun den en 2,con 10 cual aderrds se v!. 
1ida 1a escala. 

E1 grulJo I denominado Afectivos' Persistente's y que in­
c1uye dos items (1 y3) en" donde 'sa registra por un lado la depre 
si~n y por otro los accssos de llanto plant&':qaese deprimenpo; 
igual los dosgrupos paro que en mierta' medidamani'fiestan ml!s 
accesos de llanto las pacientes del grupo "D" que las del "Hn~ 

El ' grupo 'II, 0 de Eguivalentes F:isiol~gi'cos' incluye a los 
items (2,4,5,6,7,8,9,10) y se rafiere a la exageraci~n de s:tntomas 
par 1a manana can sensaci~n de a1ivio con forme avanza el dra,vari~ 
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ci~n del sueno,del'apetito,del peso,libido disminuida,pr0!llemas 
gastrointl3si:;inales,cardiovasculares Y musculoesquel~ticos. 'Encon­
trando las siguientes diferencias: 

el gropo n[)"manif'iesta sentiI';"'; 
se m& mal par la manana que el "Hue As!. m!.smo'le cuesta,m!s ~ 
bajo dormirse durante la noche que a las pacientes del grupo "Hlf. 

Los dos grupos expresan dif'icultades enel comer. Los 
sujetos delgrupo nO" dicen disfrutar menos de las relaciones sex 
uales que e1 "H". 

Existe I'IIt!s p~rdida de peso enel 'grupo "O"que'enel "Hit 
igualmente-manif'iestan ~s problemas gastrointestinales y cardio­
vasculares. 

Y f'inalmenteen 10 que se refiers a ~ste subgrupo los..:. 
pacientes depresivosse cansan m!s f~ci1mente que los hist~ricos. 

El tercer' 'grupa -a de .. Egui valentes -Psi~~l~gicos en donde 
se incluyen 'los'items( 11',12,13,14,15,16,17,18,19";20) que se reI,! 
cionan 'conagi taci~n, retard a p'sicomotor, confusi~n, vacmdad, deses­
peranza y indecisi tSn, irritabilidad, insatisfacc,i~n., devaluaci~n 'perso 
nal y rumiaci~n suicida se anotan las siguientes earacter!.sticas: 

£1' grupo "0" manifiesta m!s 'retardo psicomotor y conf'u­
si~n que e1 grupo IfH". 

Losdos aquejan porigual"agitaci~n psicomotora. As!' 
m!.smo e1 "0" af'irma sentir '~s desesperanza,irritabilidad e indeci 
si~n. 

Se manifiestan tambi~n ~s devaluadas"personalmenteque 
las pacientes del grupo'''\1'' y'fina1mente t!stas sujetosaseguftan te 
ner'menos inter~s para vivir ym!s insatisf'acciones que el grupo­
"0". 

Respecto a los items marcados can asteristo y que evall1an 
.cuantitativamente ala depresi~n,el grupo' "0" obtuvo ? de los 10 -
.can una puntuaci~n m!s elevada que el grupe "Hn~ 

Por~ltimo en 10 que se ref'iere a puntuaci~n total y -­
a~nque tampoco ~sta es una dif'erencia signif'icativa,s!. existe una 
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variaci,lSn importante can una X para el grupo ''0'' de 48.80 y para el 
hist~rico de 44.10 10 que dc:l una celificaci6n'b~sica parael grupo 
"H" de 51 can un diagnlSstico de deslSrdenes-emocionales Y'para e1 gr~ 
po "0" de 61 can un diagnlSstico de depresilSn ambulatoria. 

EAulo que se refiere a"ladtercera y~ltima Hip~tesis Nula 
diremos que se rechaza pero en forma' parcial ya '. que de 'los diez ,gru­
pas incluidos en el tratamiento de ~sta eSC(ila slSlo dos reportaron -
diferencias significativas. 

Del primer grupoque los autoresdenominan de Atenci6n M~­
dice y donde'seincluyen las cefal~as o los malestares la mayor par­
te deltiempo,. manifiestan las pacientes de ambos grupos que si 10 
experimentan pero can poca frecuencia. 

En 10 que respecta al segl:ndo grupo 0 Escalade S!ntomas 
Conversivos son quejas muy frecuentes y a un alto niv~l en'ambos gr~ 
pas. Encontrando que elgrupo "H" dice tener mc:ls problemas de inca!:!. 
ciencia, mareos y desmayos. Por su parte el grupo ''0'' aqueja ~s -­
frecuentementeamnesia. 

El tercer sub grupo que se denomina AutonlSmico a de Res-'­
puestas Vegetativas donde se incluyen s6lamente dos s!ntomas que son 
fatiga y bolo 'faringeo, es en donde'encontramos 1a primera diferencia 
significativa en una relaci6n de p .025 con una predominancia del -­
grupo "H" can r\=specto al "0". 

E1 cuarto grupo 0 de S!ndrome Vasculo espasm6dico (dificul, 
tad para respirar, palpitaciones, ataques de nervios, dolor en el pe 
cho y zumbidoen los oidos) es experimentadoa un niv~l mEls alto po; 
el grupo "H" que par elgrupo "0" , aunque es paca la diferencia que 
existe entre ellos, ~sto se relaciona can los resultados de la esca­
la Pt del IlltAPI. 

El'quinto sub grupo 0 de S!ntomas Generales est~ formado 
por anorexia, p~rdida 0 cambios de peso, nausea, inflamaci6n del ab­
domen, intolerancia a los alimentos, diarrea y constipaci~n es el -­
que se reporta mc:ls en'los 5ujetos del grupo "0" y en mucho menor can 
tidad en el grupo "H". 

Elsexto sob grupo de Dolor Abdominal yV6mito es muypar~ 
cido en ambos pero es muy importante hacer notar que fu~ el de la -­
puntuacilSn mc:ls baja de las 10. 
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El grupo siete 0 de S!ntomas Menstruales (dismenorr.ea, irr~ 
gularidades ~enstruales ) es el siguiente que presenta diferencias -
con una p .025 del grupo "H" con respecto al "011 igual que el ante­
rior. 

El octavo grupo 0 escala que mide Oesajustes Sexoales 0 M,!! 
ritales es manifestado rm!s por el wupo "H" que por ei 1I0n. 

El grupo nueve 0 de Factor Dolor (dolor en la espalda y en 
las articulaciones) es manifestado en mayor cantidad p~r el grupo 
"0" que por el grupo "Hit. 

Y por t1ltimo el grupo 10 que mide Intentos Suicidas a nue~ 
tro parecer fu~ de los m~s importantes ya que fu~ elregis~do con 
~s alta calificacitSn de todos los subgrupos siendo un poco mayor p,!! 
ra el grupo "HI! que para el "0" ,pero de gran importancia para ambos. 

De una manera general se registran puntajes m~s altos en -
el grupo UHf! en comparacitSn al grupo "0" exceptuando las cali fica!=?i,£!. 
nes del quinto sub grupo en donde el segundo sobrepasa al primero. 
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CAP I T U L 0 IV 

GOMENTARIOS Y GONCLUSIONES 

Considerando que una metodologta" " de invest;igaci~n bi~n 
llevada,dari:! lugar al senalamiento de una serie dedescubrimien­
tos yposibles aportaciones a futurostrebajos,es que muchos es­
tudiosos de la conducta se han interesado ~n aplicarla a ffn de 
lograr un an~isis diagn~stico diferencial. 

Y es par tanto que a pesar de estar tan lejosode ellos 
hemos tratado de imi,tarles para intentardescabrir en un momento 
dado cuales son los di ferentes factores que- estan interviniendo " 
pare dar lugar a una con~ucta,en nuestro caso ados conductas,la'" 
Hist~rica y la Oepresiva. 

Hemos de "partir primero que nada de los factores cult};! 
rales para 10 que se~ necesario hacer una mnecli~n especlial de -
10 dicho pOl" Ofaz Guerrero en su libro intitulado "H3.cia una Psi 
cologfa Social del Tercer Mundo" (1976f. -

Es ne ce sari 0 , pare poder trabajar y si "se trata de" invs!!. 
tigaci~n con ~s raz~n, de una metodologfa "propiaque s"ea cap~z de 
evaluar por'medio de pautas ya establecidas a""una' poblaci~n dete!, 
minada y no,quererle juzgar pOl" estudios biopsicosociocultureles 
de otros paises' en los que indudablemante no serfa posible"enca­
sillar a hombres tan'distintos como pueden ser los de dos nacio­
nalidades diferentes. 

Si pensamos que toda comportamiento humano se vale y -
necesita de contingencias pare ser mantenido,debemos dar pOl" hecho, 
que sf"realmente nuestra culture tiene" fuertes componenteshist~ 
ricos que se es~n g~stando desde el mfsmo nacimiento de la crii 
tura hasta su muerte. 

Pero es quiz~ ~s f~cilde'formarse en la mujer que en 
el hombre debido a-la ensenanza de que somos objeto durante'nue~ 
tra vida,~sto loestamos comprobando en el"presente estudio,en -
primer lugar porque segtin se mencion~ antes se tuvo que "deshechar 
lainclusi~n de sujetos hombres debido a queen ell os esrBra la 
histeria (32 10 contra 4410 en mujeres) y enseguida tomemos en .... 
cuenta que'en general las ~ujeres hist~ricas sonmenores que las 
depresivas,con una menor escolaridad tambi~n 10 que d~ como con-
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secuencia'inmadur~z f:fsica,mental yde juicio debido a su poca e~ 
periencia,a~nque serla important's hacer una aclaraci~n y se refi~ 
re a que la mujer hist~rica nunca se beneficia de la experiencia. 

Y aqu1'insistimQs en las investi-gaoiones realizadas pur 
autore's mexioanos,si la mujer debs ser sumisa yabnegada y,la 'fa~ 
milia'alcontrolarla'lo esti! logrando pOI" IO'menos hastallegara 
la edad adulta joven,ss'donde laruptDra darlt lugara unarevela­
ci6npor parte de ella hacia todas las reglas establecidasmani­
festando unenfrentamiento activo en busca de !!3u autoafirmaci"n -
pera alpasar eltiernpo volveri! a tornarse inhibida desencadenan­
do de~sta man era un problema de personalidad quese haee m~s agu 
do s1 al sasarse pasa a ser ~nicamente ama decasa '(Ra~:trez' 'de"L;" 
ra y col 1972),~ otro 'autor que coincide con que la histeria'es : 
un estilointerpersonal que resulta'de las influencias socia1:es'­
y culturales es Celani (1976) afirmando:,que es necesario tomar en 
cuenta la estractura del medio ambiente. 

'Otra caracter:tst1ca importante es el" gran montante de -
ansiedad que lleva consigo la mujer al noresignBrse' a'permanecer 
en casa"sin tener una grat1.ficaci~n personal,poder. sentirse I1til 
y POl" otrolada tambi~n estamosviel1do que' 'la mujerque tiene que 

'salir a tr'abajar POl" la necesidad econ6mica de'su familia tambit!n 
desarro'll~ Dn gran sentimiento 'de culpabili~ad POl" tener que 
abandonar a uss hijos en sus horas de trabajo. 

En seguida'el tema a tratar se~ la incidenciade-~lte­
raciQnes mentales y su relaci~n con los factores menstruales. 

De acuerdo a:1 ,RCH-:. 8e" denotan m~s'problemasen e1 gru 
po correspondiente a factores menstrualeS"para las mDjeres histC 
ricas que para 'las deprssivas ya que" 13manifiestan'dismenorrea e 
irregularidades'menstruales lo"quepodemos identificar con tara­
Tapia y col. (1975) quienes abservaron laexistencia~e un sfndr,2 
me depresivo predominantede ~sta fase manifestando'alteraqiones 
del sus no , disrrnbnuci"n de 'actividad social' y laboral,retenci"n de­
agua,labilidad emocional,s:tndrome depresivo ansiosoque explica'­
la incidenci~ de suicidio dentrode~stos per!odos ameritando hos 
pitalizaci~n. 

Con las siguientes·caracter:tsticasde personalidad se-­
g~n Belsasso y Lara Tapia (:1974) 'la edad es m?,-du:ea joven,mayor can 
tidad de sexo femenino,con un nivel de escolaridad secundario y -
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que enfrentaproblemas afectivoe que causan depresi~n con un gran 
montante de angustia aparte de que no se rigen pOl" las premis~s -
socioculturales que se les han ensenado en forma tanestricta.. Y 
en general las investigaltiones realizadas y revisadas a~ste re.:;! 
pecto coinciden con. que ~stos sujetos manifiestan una clara pers2 
nalidad histeroide. 

Se reporta tambi~n como "nico stntoma patogn~mico del 
Registro Cltnico de Histeria el bolo faringeo pa~alas pacientes 
hist~ricas en 10 que tambi~n coincidimos con la m~yerta de inve.:;! 
tigadores sobre ~s'te tema ,como la de 61avney yeol. (1974') en don­
de afirrrla~que de Bcuerdo al'OSM'n: C'1j'8 es muy acertado para des­
cribir a la personalidad hist~rica ;:y '-mrJ denotar la: presencia, 
de algunos stntomas como son: 

labilidad emocional 
autodramatizaci~n 

inmadur~z 

y otros rasgos que caracterizan al diagn~stico • 

En 10 quese refiere al reporte de Bibb' yGuze (1972) 
concluyen que las pacientes 'hist~ricas con que trabajaron,manifes 
taban principalmente un-estado de ~nimo depresivo en 10 queta~-­
bi~nestamos de acuerdo,aunque no'es tan profundo como el mani­
festado pdr las pacientes depresivas y m~s bi~n conciste en un -
desorden afectivo secundario. 

En 10 que no coincidimos es que los autores reportan 
la incidencia en el abuso' de drogas y alcohol en sus paciente? M 

yen nuestra muestra I1nicamente detectamos" dos casos entre 20. 
Lara Tapia y V~ez en 1975 manifiestan en suestudio sobrealco­
holismo y farmacodependencia que en m~xico las'mujeres adistas -
a f~rmacos tienen las siguientes caracter!sticas: 

S8 treta de muje 
res adultas,cercanas al climElterio(nuestra muestra con una edad~ 
media de 25 anos est~ bastante lejos de ~stas caracterlsticas) _ 
que utili zan f~rmacos 0 anal~sicos en forma indiscriminada ini­
ciadas con automedicaci~n y que son generalmente esposas 0 amas, 
de casa,lo que nos indica que la norma para nuestra poblaci~n __ 
existiendo la informaci~n de la cultura en cuanto a la ocupaci~n 
puede considererse, al climaterio como un elemento biol~gico que 
rompe el control "mental". 
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Otra conclusi6n a que se refieren Bibby Gaze es que la, 
histeria se inicia en una ~poca temprana de,la vida,manifestando­
se principalmente a los 20 a cerea de los 30 an'os 10 que tambi~n 
coincide can nosotrds ya que si vemos que la edad promedio de nue!! 
tro grupo es de 25 anos,el tiempo de eVdluci~n puede datar de los 
20 a men as anos tomando en cuenta que la histeria puede permane­
cer mucho tiempo latente antes de manifestarse,con 16 cual se co­
rrobora la estabilidad de los datos cltnicos tambi~n. 

Asf. mfsmo se refil!l'ieron a stntomas de ansiedad (tratados 
anteriorn1ente),disturbios gastrointestinales que de acuerdo 'aIRCH 
tambi~n reportan las pacientesde nuestro grupe (13 anorexia,11 pt!r 
dida d~ pes9',13 nausea, 11 inflamaci~n del'abdomen y1'2 constipaci~;) 
Tambi~n hablan de dificultatles menstruales,tratadas anteriorments 
POl' nosotros yfinalmente hacen referencia al nerviesismo'del cual 
podemosdecir que' 'es tamos de acuerdo porque fu~ uno de los grupos 
principales que aquejaron las pacientes. 

En 10 que se refiere al grupo depresivI;J se sabe que fu~ 
realmente detectado en la EAMJ de Zung'denotando una depresi"n am 
bulatoria al confrontar e1 stress de la vida en 10 que coincidim;s 
can Craig y Van (1976) quesenalan tresstntomas a los que se les 
puede considerar comoindicadoresde s:tndrome,depresi~o. En pri­
mer lugar ladepresi-'n de la que ya se habl",eri segundo lagarla 
dificultadpara concentrarse en donde nuestro grupo depresivo afir 
rna que s~lamente algunas veces tiene fila mente tan clara como.ant;s". 

Finalmente los aui::ores se refieren a debilipad cpntinua, 
y falta de fuerza,en 10 quetambi~n estamos de acuerdo yaque el­
grupo est~ manifestando la mayor'parte del tiempo "me canso sin -
hacer nada" 10 que secorrdboratanibi~ncon el RCH en donde 13 s,!;! 
jetos del grupo depresivo afirman 10 mtsmo. 

Toea ahoreel turno a la investigaci"n sobre depresi-'n· 
realizada por.Lara Tapia y col.(1976) endondesenalan que'los..;..;. 
itemsaislados de la EAMD proporcionan datosdualitativos a cerre 
de las caractertstieas'de la depresi~n en eadagrupodiferenciando 
la como stridrome ,aspecto que nosotros rea·firmamos ya que se deno: 
t" de una manera precisa algrupo depresivD diferenciandol0 del 
hist~ricolo que nos'obliga a reconocer una vez m~s su valid~z p~ 
ra nuestra poblaci~n. 

y finalmente ser~ necesario hacer referencia a la corre 
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laci~n entre los grupos depresi~n e histeria a trav~s del MMPI. 

Slavney y. Mc Hugh (1975) afirman que despues de'haber 
trabajado con pacientes hist~ricas'y depresivos can e1 inventario 
multif~sico y habiendoencontrado que los perfiles eran muy pare­
cidos era necesario hacerse la siguiente proposici~n: 

el MMPI no' 
fu~ capaz de diferenciar a los dos grupos confirrnando a rechazan­
do la valid~z del diagn~stico a cerca-del' concepto de personal i­
dad histl!rica par 10 que supan en que la observaci~ncltnica de d.!! 
ppesi~n implica un mayor riesgo y surgen las siguientes preguntas: 

1.- Puedenlos pacientes hist~ricos' haber recibido'an diagn~sticb 
de depresi~n en lugar del de personalidad hist~rica. 

2.- Los pacientes depresivos pueden haber tenido una personalidad 
histl!rica no siendo cltnicamente apreciada su estructura de carac 
ter. 

3.- Y finalmente es pos'ibls que elMMPI--distinga"mediante ~n"grQ! 
so camino ,v de acuerdo a factores que no han sido reconocido$ par 
los m~dicos'a'la personalidad hist~rica depresiva de otros pacie~ 
tes depresivos. 

Concluyen que a su par~cer f~~ el MMPI incap~z de dife­
rencier a ambos grupos y par tanto los rasgos de inmadurez,vani-­
dad,dependencia,inestabilidad emocionBl y autodrematizaci~n que -
carecterizan a la personalidad hist~rica. 

Par nuestra parte diremes que cuantitativamente ta~poco 
se lograron diferencias para ambos grupos,pero hacienda un an~i­
sis cualitativo quiz~ si serta posible encontrerlas y mu~ impor-­
tantes. Aunque es muy factible que en nuestro caso ma principal 
causa fuera que !a prueha nO,ha sido totalmente estandarizada pa­
ra nuestro pats 0 que culture d~ un patr~n psicopatol~gico si­
milar para ambos grupos. 

Finalmente ser~ necesario considerar varias situaciones 
que son muy importantes a nuestro parecer: 

1° la gran necesidad exis 
tente de crear instrumentos estandarizados para nuestra poblaci~n,-
a fin de no tener que utilizar elementos de trabajo que pueden ser 
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Otiles para otras pero no para la nuestra. 

20 de acuerdo a la frecue~ 
cia can que se invalidlS el MMPI en ambos grupos serra necesario lle­
var a cabo un estudio m~s amplio a f1n de elabo~r un instrumento 
confiable y completo para evaluar psicopatolog1a~ 

Sin embar~o la mayor tendenci~ a invalidarse el MMPI en los 
hist~ricos y a dar perfiles "psict5ticostf tiene " per se 11 un gran va 
lor en la interpretaci6n clfnica. 

3m serra necesario tambi~n· 
realizer una correlacilSn entre la escala de registro cl!nico de hist~ 
ria (ACH) y la escala de automedicilSn de la depresi6n (EAMO)~ 

4 0 as! m!smo correlacionar 
la escala 3 del MMPI (Hi) can el ACH ya que. la correlaci6n de la es­
cala 2 (D) ha sido validada can la de Zun~ 

50 una proposici6n que a·­
nuestro parecer es de 10 m~s importante , es la de ampliar la mues-­
tra para llevar a cabo nuevamente una comparaci6n de ~ste tipo a. f1n 
de poder validar nuestro estudio. 

60 y finalmente si. la inte 
ligencia se define como el aprovechamientode la~ experiencias;-val­
dr!a la pena' tambi~n llevar a cabo un anfUisis de Clicha variable en 
ambos grupos. 
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SUMARIO 

Se comprueba nuevamente que tanto la histeria como la de­
presi~n son un binomio caracter!stico de la mujer mexicana en cuan­
to a sociocu1tura se refiere. 

Pudienda exp1icarlo de acuerdo a ~ste estudio de la siguien 
te manera~ La mujer deacuerdo a factores biol~gicos,sociocultura1es 
experenciales y de herencia desarro11a una persona1idad hist~.:tcaf~ 
ro que a mayor edad y escolaridad se torna en depresi~n, 10 que afir'\ 
ma-que las 8xperiencias obtenidas en 1a escuela y durante la vida -= . 
dan ~s control de impulsos, ~s represi~n de elIas desarrol1ando -­
par tanto m~s actitudes depresivas. 

Insistiendo en que la aproximaci~n sintom~tica de ambas -­
neurosis hace ~s difici1 10grar una diferenciaci~n clara. 

As! m!smo se v~ que las manifestaciones de la gran histeria 
segon Charcot se presentan en una clase econ~mica m~s pobre ycon un 
niv~l inte1ectual m~s bajo creando as! men os defensas a su problema 
neur~tico. 

Se hace notal" que .de acuerdo al diagn~stico inicial e13~/o 
de la muestra depresiva recibi~ un diagn~stico de Neurosis Hist~rica­
y e110 10 de la muestra hist~rica fu~ diagn~sticada con P.M.D. 

Se discriminana aspectos importantes para 1a diferencia--. 
ci6n de histeria y depresi~n como son: 

para 1a histeria el bolo fari~ 
gso y los transtornos de tipo menstrual como la dismenorrea. As! mi~. 
mo se prueba que la histeria se caracteriza par transtornos de la -­
persona1idad manifestandose como s!ndrome depresivo. Tambi~n se ha­
oe notal" 1a ilnu1aci~n del MMPI y la tendencia a dar perfiles psic~ti. 
cos con 1a consigulente duda de su valid~z para nuestra pob1aci~n. 

Se confirma la va1id~z de 1a EAMC que senala una depresi~n 
de poca importancia a a1g~n desorden de persona1idad. La esca1a de 
RCH se rea firma en su uti1idad al discriminar a1 grupo hist~rico del 
depresivo. 

para la depresi~n 'la disminuci~n 
de libido es una caracter!stica muy importante,as! como una gran sen 
saci~n de malestar a1 comenzar e1 d!a, . dificu1tades para conciliar~ 
e1 sueno' aparte de que padecen de m~s s!ntomas-genera1es como son _ 
anorexia, disminuci~n de peso, constipaci~n etc. Se confirma as! m!smo 
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el patr~n depresivo tanto en la 
gistro de histeria eRCH). 

de Zung (EAMO) como en el re 

Finalmente15casos delgrupo depresivD desencadenaron su 
sintomatolog:!a porproblemas de tipoafectivo del grupo hist~rico 
se reportaron nadamas tres. Confirmando quees unelem'ento b~sico 
desencadenante de nuestra'sociocoltura mexicana reafirmando las re­
ferencias citadas anterionnente • 

Para concluir es necesario insistir. en algo que por ser 
tan sabidd , muchas veces pasamos por alto yes que \)Elra 'llevar a, 
cabocualquier evaluaci~h psicol~gica es necesario trabajar'con ba­
terias de pruebas yenequipos yaque de no ser as:!'los resultados 
obtenidos nunca ser~n 10 validos que seesperan y nuestra proyecci~n 
como profesionistas tend~ mucho que desear. 

\ 
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