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INTRODUCClON ·-.:. .... -
2§,-

De las técnicas de eelección psicológica, se han emplead~-

en diferentes ámbitos, siendo más usuales en la industria, de donde 

surgen, sin embargo su uso se ha ampliado a otros ámbitos, en los cua-

les, por su novedad, no se ha logrado el avance técnico deseable. 

En el caso de la selección de médicos aspirantes a difere.!!. 

tes especialidades, donde el avance técnico es incipiente, sigue todo 

un proceso de selección, sin embargo, no se tienen perfiles ideales, 

en cuanto a coeficiente intelectual, rasgos de personalidad, habilida-

des, aptitudes e intereses. 

El aspecto de personalidad es uno de los básicos dentro 

de tal perfil mencionado, ya que si se tuviera éste, se podrían corre-

lacionar las características de los aspirantes con los aspectos de las 

especialidades, es-die-e-ir, ver en que se complementan. 

Bajo este planteamiento general se han hecha investigacia-

nes en diversas ámbitos, utilizando para tales fines, par la general 

pruebas psicológicas que midan personalidad, sin embarga, el uso de 

una(s) u atra(s), de ellas depende de las objetivas de la investiga-

ción, es decir que tanta coinciden par ·un lada, las carncter!sticas de 

las pruebas y par otro, los objetivas de la investigación; dentro de 

este aspecto, se haya el de la confiabilidad que tienen los datos arr~ 

jados por la prueba para las generalizaciones que se hagan. 

Una prueba que permite un alto grado de confiabilidad de 

los datos, es el Inventario Multifásico de la Personalidad de Minneso-

ta, y esto se debe a que sus resultados son cuantificables, cuantitat_! 

va y cualitativamente hablando, lo cual permite, de manera muy espe-
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cial, hacer comparaciones .intra e intergrupoe, eituaci6n que es el inte

rés de la pri::.sente investigación, es decir, se preten.de inV[s'tigar la 

coexistencia de rasgos de personalidad entre los sujetos qu!,:conetitu

yen un grupo de aspirantes a una misma especialidad médica. 



-ANTllCEDENTES 

Cuando, en 1939, los autores del MHPI comenzaron'la investi

gación que condujo al desarrollo del Inventario, no podían haber previ.§. 

to el interés que iba a suscitar el resultado de sus trabajos. 

En 1969, en una labor que bien puede ser considerada como ún.:!. 

ca·en su géner~, en México, el Dr. Carlos Pucheo Regis y sus coleborad.2,. 

res, elaboraban todo un ambicioso programa de prevención de las-enferm~ 

dades mentales, con base en el empleo del MMPI. 

El carácter más nuevo de su enfoque radica que apunta a dar 

el diagnóstico precoz de la enfermedad mental, descubriénGola antes de 

que se manifiesta más gravemente desde el punto de vista clínico. 

En ese trabajo, expuesto en el V Congreso Mundial de Psiquif! 

·-~-~tria {M~xico, 1971), se hace mención de los siguiente (1). 

La Facultad dC Medicina de la UNAM tiene entre sus funcio

nes el promover la salud mental entre los estudiantes. Se requiere el 

empleo de un método que abarque un gran número de població~. Con ello 

se puede procurar un tratamiento breve a los alumnos con un buen pro

nóstico y a otros, más graves, proporcionarles un tratamiento intensi

vo. 

Basándose en los lineamientos dados por Núñez (Aplicación 

del MMPI a la Psicopetologia. El Manual Moderno S.A., México D.F. 

1968), elaboran lo que lJnnnn al SISTEMA DETECTOR DE PSICOPATOLOGIA 

(SDP). 

Se establecen en el SDP 4 grados de psicopatologia, forman 
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do el grado 1 los más altamente sospechosos y el 4 io~ ffiáS rélati~ffien-

te equj.libredos. Los grados 2 y 3 ubican a los fnterinedio •. 

A la- identificacibn de "s~spec.hosos'~-- Se: le llama parte cua.n. 

tita ti va dél SDP, . 
. . ·: ._- _. -

Al establecimiento del diagn6stica···precoz {foterpretaci6n de 
.. _ _. ·;, .. '';e·'' 

de la el.ave del perfil), se le llama pSrte'cualitativa del· SDP. Ambas 

parte~ se ha~- --~rogi::am&do a -una ~Cu~j)út-~dÓ~~,~,:~;'.-

-· E_sto _a~_roja datos. d~ estudio a~er.ce de la pSicopatologia de 

una poblaci6n dada. 

A nivel individual permite ll~mar el sujeto a entrevista con 

algún psiquiatra del programa para ratificar o rectificar la expectat.i 

va original proporcionada por el SDP. 

El costo se reducido en esta forma de un modo notable y da 

bases para comenz;ar un trabajo terapéutico más definido con los alum-

nos. 

En cuanto a material y métodos, la población estudiado fue-

ron alumnos que en 1969 ingresaron a la Facultad de Medicina de la 

UNAM. Fueron voluntarios, 1531 (84% del alumnado), de los cuales fue-

ron 1183 masculinos y 384 femeninos .. Edades entre 17 y 34 años, con 

un promedio de 19 años. 

La aplicaci6n de la prueba fue colectiva en grupos de 80 

alumnos en dos o tres sesiones estando una psicóloga presente. 

En cuanto a la parte cualitativa del proceso de califica-

ción. concluyen Pucheu y colaboradores: 

Todas las escalas sobrepasaron T 50, en especial las 2 y 
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8 para ambos sexos, y la 4 en el femenino, 

Surge la duda de si esta elevación es reflejo de problemas 

de salud mental o se debe a patrones culturales, o a una combinaci6n de 

ambos. 

En cuanto a la parte cuantitativa del proceso de califica

ción, Puc~eu ·y cOlaboradores concluyen: 

Se nor~81~2'.Ó la ~oblación a T 50 en cada ésC-ala. Ocho psic.Q. 

legas, en· bese a los conceptos vertidos en los Á.tlas :pOr Ha~haway, Me 

Kinley, Dr8ke, Oetting, Dahlstrom y Núñez, elaboran- las normas de cali . . . -
ficación 'p8ra hacer ·la clasificación en los 4 grupos mencionados con 

anterioridad. 

Se crean as! 4 normas para distinguir a los cuatro grupos 

entre ellos. Dichas normas fueron programadas e la computadora. 

Se elaboraron también varias normas. pa~-~ la clasifica~;i.-óri~ de 

los perfiles y su fundamentación teórica: 

Norma de validez: al menos uno de los requisitos siguientes: 

a)- F igual o menor a 10 bruto 

b) Indice de Gough (F-K) igual o menor a 9 

c) Por lo menos una escala clínica entre T 4S y T SS 

Norma 1: (para diferenciar el grado 1 del 2): 

a) cualquier escala (e'scepto la 5) superior a 80 T 

b) por lo menos cuatro escalas clínicas mayores a T 70 (excepto la 

escala 5). 
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Norma II·rr.(para diferenciar el grado 2 del 3): 

a) Esc8í8's. 2, 4, 6 u 8 mayores a -T 70 seguida en combinación por cual 

quiei otra (exc~ílto la 5) ·superior a T 65. 

b) Esc8la~· 1 1 2 .-6 3 mayor 
. . i '. 

a T 70, y que cualquiera de las mismas le s.!, , 
-ga en .. COmbinaci6rl con 

: ' \ ·_,- ·._ ·-: ·.; - ' ._·. 

Que cOn una·-· es·cala _·en 

eleveci~n mayor a T 65. 

e) T 70 y otra en T 65 se encuentre alguna de . •_, 
' . . . ' _- ' ·- -.,_-.. ,·, .. 

las·combina·ciOn.eS'_-sigUientes: 74, 76, 78, 72, 94, 92 6 90 • 
. ·~ ' . . . ' 

. ' .-- . - . 

d) Alguiia·, _de ·:_las es~~laá ··c1tn1ca:S ·sea mayor a T 70 y cualquier otra 

(excepto la·S).see menor e T 30. 

Norma III: (para diferenciar el grado 3 del 4): 

a) Que alguna de las escalas 2, 4, 6, 7 u 8 sea igual o menor que T 70 

y la escala que le siga (cualquiera) sea igual o menor a T 60. 

b). Que las escalas 3, 7 1 8 ó 1 1 al menos dos de ellas sean jguale~·-º 

menores a T 40 y la 6 igual o menor a T 40. 

e) Que la escala 5 pare hombres sea igual o menor a T 40. 

Que la escala 5 para mujeres sea igual o menor a T 80. 

Obtuvieron los siguientes resultados: 

Hombres: Mujeres: 

Grado 1 68'3-9; FLK Grado 1 638-50; FKL 

Grado 2 82-9; FLK Grado 2 21346-5; FLK 

Grado 3 -94;LICF Grado 3 50-3; LFK 

Grado 4 5;LFK Grado 4 5; LKF 
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Mientras que con las· normas.de Minnesota alrededor del 40% 

de le pob~aC.i6n-- s~-::ubÍ.c~·:-~n -los grados. más graves de psicopatologia, 

Con el SDP 6610·. alrededor. del 11% entra en dicha clasificaci6n. 

En. i~,- diS~u:~:Í.ón y co.ncl~siones apuntan Pucheu y colaborado-. . . 
res: El MMPI. p~ede ser __ · cBlifiC:ado por computadora, entes de iniciar 1la 

actividad'psiquiátrica preventiva. 

Concluyen que el estudio es aún limitado y que debe ser el 

clínico quien en última instancia, auxiliado por otros elementos diag

nSoticos, rectifique la detección oportuna. 

Los resultados prácticos han sido muy buenos, se insiste en 

normalizar a la población y en que en el futuro las normas para clasi-

ficación han de ser afinadas. 

"Desde otro punto de viste, en 1969, -Sánchez Nieto y cols., 

investigaron sobre las ~orrelaciones en~re_:pr~ferencias vocacionales y 

rasgos neuróticos y psicopáticos en universitarios es·pañoles11 (2). 

La muestra fue de 1196 estudiantes masculinos, con al menos 

3 años universitarios cursados con éxito. 

Que al estudiar las correlaciones entre las escalas 1, 2, 

3, y 4 del MMPI con las escalas de preferencias vocacionales de Kuder, 

se observó los siguiente: 

Hay correlaciones neg8tivas y significativas al 5 por 100 entre la 

escala Dp del MMPI y las de Intereses Mecánicos y de Cálculo del 

Kuder. 

Hay correlaciones positivas, significativas al nivel del 5 por cíe!!. 

.• 
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t~ entre la escala 1 del MMPl y los intereses musicales. 

Aunque las intercorrelaciones encontradas son bajas, el he-

cho de ser significa~iVas en unos casos y la constancia en la direcci6n 

negativa o positiva ·reSpecto a los intereses que señalamos en otros, 

creemos ·que tienen el ·suficiente valor para pensar en la existencia de 

un entrecruzamiento-entre las escalas estudiadas. 

IndiCan·S~nchez Nieto Y cols., que se han hecho estudios de 

las mismas escalas· en estudiantes norteamericanos. 

~on respecto ·al punto anterior concluyen que puede observa!. 

se un' c~-e'rto e.Prai~lismo con sus propios resulta dos, siendo casi total 

la co~n~iden~ia en algunas escalas (intereses artísticos, literarios, 

musicales, entre las positivaS y cálculo y científico entre las negat,! 

vas). 
~.::.--

-Al-:ilablar de la-si-gñi~icación de diferencias entre intereses 

entre sujetos universitarios con tendencia neurótica o psicopática y P.2 

blación general universitaria, Sánchez Nieto y cols., indica que se com. 

pararon las medidas del grupo con tendencia al desajuste con las del 

grupo normal, y que de dicha comparación se concluye: 

Hay diferencias significativas negativas entre las medias alcanza-

das por los sujetos del grupo con tendencia neurótica o psicopáti_ 

ca y los alcanzados por la población general de tipo mecánico; 3 y 

4 con actividades al aire libre y 3 con los intereses de cálculo y 

cientificos. 

Las medias alcanzadas por Eil grupo "desajustado" son significatiV!!_ 

mente maS bajas que en el grupo de población general. 
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Hay diferencias significativas positivas entre medias en las siguie.!!. 

tes escales: 1, 2, 3 y 4 con intereses burocráticos¡ 1 y 3 con los 

intereses musicales¡ 3 con los intereses literarios; 1 con los int~ 

reses artísticos. 

La conclusi6n general a la que ~legan es que: 

11 Existe' rei'Bci6n e.ntre neuroticismo y psicopatía e intereses en la 

poblaci6n estudiada" (2). 

11 En ,1976, Ofelia Rivera, - Irme Ampudia y cols. 1 enfocan el MMPI como 

instrumento para le detección precoz de las alteraciones mentales en 

poblaciones universitarias. Ellos nxponen" :. (3) 

Que se trata del mismo trabajo -en lo básico= de Pucheu y 

cols. (2) ya citado. Sólo agrega 2 puntos importantes: 

1) Que el MMPI es un~~celcnte instr_u__fficnt_o en la detección 

precoz de patolog1a, que permite enfocar los esfuerzos 

de una institución en una forma mós eficaz. 

2) Que es necesario realizar un proceso d enormalización 

estadística, previo a la valoración clínica de un grupo, 

el utilizarse el MMPI. 

11 En 1978 se lleva a cabo una investigación (que los autores citados 

-Pucheu y cols. y Rivera y cols.- habían ya sugerido) en torno a la 1.!!. 

terpretación automatizada del MMPI para estudiantes unviersitarios. 

En dicho_ trabajo se expone": ( 4). 

El reporte automatizado se ha hecho con el fin de ahorrar 
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tiempo y obtener más. confia~ili~ad en ia· -interprei:.aci6n 1 dado que ésta 

se hace en base a datos uniforme&. · 

Con- to.do, el -~~:~-o~~--.a~to~a~-~--~~do-· Í"equeire ·ser tomado s61o C.2, 

mo base que debe .ser,'._CoffiPi~t-~-d~·,_-p·or.: ... un~-' p'si~6logo clinicO bien adiestr!!. . s·r: . .:;'._: ·- ;• :·:_;\···,_ 
do. :::;.; ··.· ·;_ · 

··;:':.;_-,_.:·· 

En CUant0-:-5¡ .:~~b~e-di~Í.élito,. se Us6 ~-ª. _Versi6n larga y se o~ 

tuvieron las- re~püea~·as :,~-~-~r·.:- ~e'd:i~-~ :-d~c-: t~-~:'.Jetas IBM ·perforadas, que se 

procesaron en' e1 'ceOtr'o ~e C6-~Pu~o' de. -~a<üN~-~-.. 

La computadora se program6 con los datos resultantes del tr!!_ 

bajo de Pucheu y cols. (2). 

Se hizo un reporte de interpretación en base a diversos cr.!_ 

terios tanto para las escalas de control L F y K como para las escalas 

clínicas. 

Concluyen Rivera y cols. -que- con este plan para la interpr~ -.- --~-

tación automatizada del MMPI se ofrece un sistema estable a seguir, y 

se ofrecen más elementos para la interpretación de tipo clínico. 

Actualmente -dice el reporte- se trabaja en dos puntos: 

a) Validación de las frasses que se imprimirán como interpretación P.!!. 

ralas combinaciones de L K y F. 

b) Elaboración de las frases que se imprimirán para cada posibilidad 

de combinación de las escalas clíncias. 

"En 1979, Ofelia Rivera y Luis Monzón llevan a cabo una in-

vestigación acerca de la validez estadística y la validación:·de las r~ 

glas expuestas de detección de aptologia. Exponen lo que sigue11
: (5) 
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Que la .necesidf!..d de técnicaS psicol~gicas adecuadas para· la :rr:

dctccci6n de psicopeto_l~gi~ ·en:e~tu.di8~tes universitarios he dado como -:~

resultado el_ uso -de~: J~'i -~-~: 1~ · clas~fi".=-aCibn en 5 grados diferentes de 
.... , 

" psicopatologia·. -.-- -- . __ -·_:,':- :-::·r:·:~>-
. - - -: . : ' . '-... ':·:·. --- ' .. ~-, :.' - ·- ,, __ ,_, ''' · .. ' 
El, es_~~d~o~ya·_:_hf!_-,t_oma~o en ·c:uE!nta· la estanderizeci6n neces_!! 

ria. Del._re¡)or_fé'-°flnt-es-_é1t.Bdo. (6) de los mismos Rivera y Monzbn, se o]!. 

tienen ahora doS conclusion~s: 

a) El MMPI es un instrumento adecuado de detecci6n de formas 

severas de patología en un grupo. lo que ayuda a encami

nar los esfuerzos de le institución promotora de salud 

mental. 

b) Es necesario establecer un proceso de normalización est.!!, 

dística. El trabajo pretende llevar este punto a la prás.. 

tica. 

En cuanto a los resultados y conclusiones apuntan: 

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1 - 2 y 2 

3. Las diferencias entre los grados 3 -4 no fueron significativas. 

Se puede decir que son válidas las reglas para diferenciar 

entre los grupos 1 -2 y 2 - 3. 

Deben ser revisadas las reglas para diferenciar entre los 

grados 3 y 4 puesto que no se encontró ninguna diferencia signficativa. 

Los perfiles comprendidos entre T 59 y T 45 serian clasificados como 

grado 4. 

Ante el II Congreso Mexicano de Psicología, en noviembre 



10 

23 a 29 de 1977, la psicóloga"\::J'~sette Benavides presenta una _investiga

ción de le personalidad del e~~qdiante de psicología de.la UNAM a.tra

vés del MMPI. Ahí se expone: 

Es preciso formar psicólogos idóneos, en especial ,}os psic6-
1 

lagos clínicos, que debieran Ser personas estables, con un conoCimiento 

propio de virtudes y defectos. 

Se sabe que algunos que eligen la carrera de psicología lo 

hacen motivados por el deseo de resolver su problemática personal. 

Al respecto, se hace referencia a la tesis profesional de PJ! 

blo Reyes (6), que examineremcis más adelante. 

Se pretende no sólo la detección de psicopatolog!a, sino le 

realización de una labor prev~ntiva y de promoción de salud mental. 

Se insiste en la necesidad de aplicar un programa de detec

ción precoz y se hace referencia a la investigaci6n de Pucheu y cols. 

··-Se señalan como !"ogros, er poder establecer: 

La psicopatolog1a expresada en grado de la población es-

tudiada. 

- La predictibilidad del éxito o fracaso académicos. 

La prevención de la deserción escolar. 

La ayuda ad~cuada en la rama vocacional. 

La formación del psicólogo clínico. 

La observación del proceso evolutivo del futuro profesi.Q. 

nista. 
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Los sujetos fueron voluntario~,, estudiantes del último seme§. 

tres del área de psicolog:la clinica, en ~4,~< Facultad de Psicologia de la 

UNAM, Fueron 52 sujetos femeninos y 23 ·masculinos. 

Los perfiles obtenidos fueron: 

Femenino: 

Masculino; 

49-28356701/: KFL/, 

~9837160/¡ KFL/. 

Es ~e ntoar que no hay coincidencia con los perfiles obten.!. 
. . 

dos en la Faculta_d· de Mf'.dicina, lo que me lleva a plantear la posibil.! 

dad de que cada pohiación y cada subgrupo dentro de ella tenga su pro

pio perfil cerecteristico; dado que el perfil del psicólogo difiere del 

"perfil del médicoº, podría investigarse si ceda área de selección pr.Q. 

fesional en Preparatoria, tendría su propio "perfil". 

En 1977, _!'ablo Reyes expone en su tesis lo siguiente: (6) 

Menciona que la UNAM ha presentado diferentes opciones de 

ayuda al estudiante que así lo requiera. Entre otras, la Oficina de 

Consulta Individual de la Dirección General de Orientación Vocacional. 

Se trató de explicar la desorientación vocacional como pos_!. 

ble resultado, en algunas ocasiones, de problemática emocional, recu-

rriendo al método de detección temprana de psicopatología ideado por 

Pucheu y cols. ( 1), 

En cuanto a métodos·y técnicas, expone Reyes lo que sigue: 

Que el objetivo es investigar la utilidad del HMPI en la 

Orientaci6n vocacional. 
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llip6te81~: Hi: la desorientación vocacional es, en muchos 

~.:.~ casos, una ~~ñal._de·- pr~blemát'ica emocional. 

Ho: no se encuentra alteraci6n emocional espe

cifica eri lOs casos'de desorientacibn voc~ 

cional. 

Obtiene Reyes las conclusiones que siguen: 

Es manifiesta la utilidad del MMPI en la detección de patol.2, 

gia en los casos de desorientacibn vocacional. 

Se propone como posible extrapolar los baremos del estudio 

al nivel medio superior y superior en el área metropolitana, tomando en 

cuentB la desviecibne stándar de cada grupo y lo relativo de los datos 

mientras se investigan y corroboran los resultados. 

Queda justificado el empleo del MMPI en la Orientación Voc!!. 

cional, dado que puede discr1minar entre los diferentes tipos de alte-

ración emocional y permite realizar un diagnóstico-pronóstico tentati-

vo, que, acompañado del análisis de datos y una entrevista adecuada por 

parte del psicólogo, permiten asesorar convenientemente al estudiante 

y realizar una labor preventiva. 

Se trata de buscar el desarrollo del individuo, y, por lo 

tanto, de su comunidad. 

12 
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En otros campos profesionales diferentes a los del área en 

salud mental," existe: 

11 El. estudio· de·:un Grupo. de-_ Artistas mexicano.e por medio de 

la utilizáic6ri del:M:M.P.I~, f;;e .Úevado a cabo por Espejel-Aco E •. . -, . 
(1972) ,-._-pl~·~teáOd·~:s~-.-~~-~-mo obji?t.Í.vo el determinar si existen_ rasgos de 

personelidad .. -_Ceracter_i.Btic.oS. en los músicos y en los no _músicos; Cons,! 

derados ambos·,c.omo·-tr-á~aj"ádC?res actiVos en un ambiente ·de tip_o indus

trial. 

Le conclusión e ,la que llegó-Espejel E., fue que si existen 

diferencias significativas en algunas escales del M.M.P.I. entre el grE_ 

po experimental y el grupo control; siendo les escalas F, S(Es) y O 

(Si) las de más relevancia entre los músicos, lo cual los define como 

personas con adecuada adaptacibn psicológica, creativos, con tendencia 

a la introversión, carecen de presencia social ya que se muestran ina- n1 ,.. .. 
--~-

deCuados e incómodos cuando se encuentran en una situación social 11 

(7). 

En relación a estudios que han segujdo enfoques diferentes 

que al encontrar psicopatologla en estudiantes universitarios, como se 

ha descrito hasta aquí, Terrés Speziale E. y Zúñiga Vázquez M.G. (1976) 

realizaron dentro del área de la somatización, un estudio en el que 

trataron de delimitar si existía una mayor tendencia a somatizar en 

los estudiantes de la carrera de Medicina a medida que sus conocimien-

tos en la profesión aumentaban. Para ello estudiaron a dos muestras 

de le Facultad de Medicina de la U.N.A.M., de la generación 1971-1976. 

La primera muestra estuvo integrada por 75 estudiantes de 9o. semestre, 
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que se encontraban haciendo su internado en los hospitales del ISSSTE. 

23 pertcnec1an al sexo femenino y 52 al sexo masculino, con una edad 

promedio de 18 años cuando cursaban el pricmr semestere de la carrera 

y todos se encontraban solteros. En 9o semestre el promedio de edad de 

estos sujetos fue de 21 años para ~as mujeres y de 23 años para los hom, 

bres, de los cuales cinco se encontraban casados. 

La segunda muestra estuvo formada· por 48 sujetos; 18 de sexo 

femenino y 30 de sexo masculino¡ todos estaban realizando su internado 

en los hospitales del ISSSTE. Cuando cursaban el primer semestre de 

Medicina, estos sujetos tenían una edad promedio de 19 años las muje-

res y 18 los hombres. Al encontrarse estudiando el 9o. semestre de M~ 

dicina, la edad promedio fue de 22 años tanto para los hombres como P-ª

ra las mujeres; todos se encontraban solteros a excepción de 2 persa-

nas que eran casadas. • .. "'!"llr..'T<-
·-cr-* 

Las conclusiones a las que llegaron Terr6s E. y Zúñiga M.G. 

fueron: 

a) Que existe mayor tendencia a ln somatización en los estudiantes de 

Medicina (escala 1 (Hs)), cuando van a ingresar al internado (9o. 

saresi:re), que cuando se encontraban iniciando la carrera, manifesta.!! 

do reacciones de tipo hipocondriaco. 

b) El perfil del MMPI de las mujeres estudiantes de ler, semestre de 

Medicina msotró elevaciones dentro de la zona de normalidad, exce.E, 

to las escalas B(Es) y 4(Dp) que obtuvieron un puntaje entre T 60 

y T 65' (8). 
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Ampudia Rueda A.,jltillmann Weiss M. y Villanuevo Escudero 

E. (1977) diseñaron una investigación enla que plantearon como objetivo 

el determinar si existian tendencias a la somatización en los estudian-

tes de Matemáticas, para lo cual utilizaron el MMPI. Sus resultados 

los compararon con las conclusiones obtenidas por Terrés E. y Zúñiga 

MG. (1976) en estudiantes de Medicina. 

Pera la realización, del estudio tomaron una muestra al azar 

de 52 alumnos de primer semestre y 52 alumnos de So. semestre de la F.!!, 

cultad de Ciencias del Area de Matemáticas de la UNAM. La edad prome

dio del grupo d eprimer semestrse fue de 19 años y la edad promedio del 

grupo de So, semestre fue de 23 años. 26 sujetos de cada grupo eran de 

sexo masculino y 26 de sexo femenino. 

Los autores indican en sus resultados de le investigación, 

que tanto los alumnos de Matemáticas como de Medicina, al inicio de su. 
~~ 

carrera, presentan puntejes dentro de.la zona de la normalidad en su 

perfil del MMPI. 

Por otra parte, las estudiantes de Matemáticas de 2o. seme~ 

tre, muestran en su perfil elevaciones en la escala 8(Es) en un punta-

je T68, lo cual es indice de dificultad para establecer relaciones in-

terpersonales. 

Al comparar los resultados que obtuvieron, Ampudia A., Still 

man M. y Villanueva E., con los encontrados por Terrés E. y Zúñiga M. 

G. (1976), se puso de manifiesto que los estudiantes de la carrera de 

Matemáticas no tienden a la somatización en ninguno de los dos semes-

tres (2o. y Bo.), puesto que el puntaje de la escala 1 (Hs) se encon-
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tró-dentro de la zona de normalidad en ambos grupoS; en tanto que en 

los estudiantes de Medicina existe una mayor tendeñC"1a a la sometize

ción cuando ignresan al internado (9o. semestre), que cuando inician su 

carrera (9). 

Madariaga y Guttin E. (1980) llevb a cabo una investigaci6n 

para tratar de delimitar si existían diferencias significativas en el 

punta.je promedio de cada una de las escalas del MMPI, tanto entre hom

bres como mujeres del Ares Académica de Ciencias Ftsico-Matemátices y 

Disciplinas Sociales. 

La muestra se integró por dos grupos: Grupo A, formado por 

56 sujetos de los cuales 51 eran de sexo masculino y 5 de sexo femeni

no; con una edad que varió de 17 a a27 años; 3 de las personas de sexo 

masculino eran casadas y el resto del grupo solteros; todos se encon

,~~eb~n estudiando el Area Académica de Ciencias Físico Matemáticas en 

la escuela Pteparatoria No. s.-· Grupo B, formado por 61 sujetos: 32 de 

sexo masculino y 29 de sexo femenino; con una edad que osciló entre 

los 17 y 30 años; 8 sujetos eran casados y 53 solteros; todos se enco11 

traban estudiando el Area Académica de Disciplinas Sociales en la es

cuela Preparatoria No. S. De la muestra total, el 62.5% de los hombres 

y el 17.24% de las mujeres trabajaban. 

Las conclusiones que obtuvo Madariaga E. fueron: 

a) que los sujetos de sexo masculino integrantes de la muestro, pre

sentaron en ambas áreas los mismos rasgos de personalidad, a exce.E_ 

ción de las escalas L.F. 4(Dp) y 6(Pa), en las cuales el grupo de 

Disciplinas Sociales obtuvo puntajes más elevados, lo que caract~ 
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riza a los estudiantes de Disciplinas Sociales como sujetos pcrcep

ti vos, confiados en sí mismos, con :adecuada adaptación psico16gica 

pero con algunas reacciones emotivas acentudas, inconformes, scnsi-

bles. Los estudiantes del Ares Físico-Matemáticas se distinguen 

por el adecuado control de si mismos, moralistas, un poco ingenio-

sos, sociables, tienden a presentar cierta falta de control, se dan 

cuenta de su experiencia y sentimientos internos, con poca tenden-

cia a proyectar la culpa de sus dificultades a otras gentes. 

b) el grupo de sujetos de sexo femenino presentó en ambas Arcas los 

mismo rasgos característicos de personalidad, a excepci6n de las 

escalas K, 6(Pa) y B(Es), en las cuales las mujeres del Area de 

Disciplinas Sociales puntearon más altos, lo que las muestra como 

personas que manifiestan una conducta pasivo-agresiva ante figura~ 

de autoridad, desconfiadas e· hipersensibles, con conducta creativa 

inventiva original, poco talento social. Las estudiantes del Arca 

de Físico-Matemáticas son descritas como defensivas, que utilizan 

evasiones definidas con el fin de aparecer bien, se dan cuenta de 

su experiencia y sentimientos internos, tratan de aparentar estar 

libres de restricciones sociales (10). 

Toledo Olascoaga R. y Varela F.M. (1981), realizaron una e_! 

ploración de las caracterlsticas de personalidad de los estudiantes 

que ingresan a la carrera de Psicología en la Escuela Nacional de Es-

tudios Profesionales (ENEP) Plantel Zaragoza. Para la ejecución de su 

trabajo tomaron dos muestras al azar del 20% de estudiantes del primer 
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semestre de les carreras de Psicología y Odontología. 

El primer grupo se form6 por estudiantes del primer semestre 

de PSicologia, siendo 127 sujetos: 82 mujeres y 45 hombres, estudiantes 

de los turnos matut,ino y· vespertino; la edad varib de 17 a 32 años, 

diendo el promedio de edad de 19.S años en les mujeres y de ~O.B años 

en los hombres. El 94% de la muestra eran de estado civil casado y el 

resto solterOs •. El 29.3%.de las mujeres y el 46.7% de los hombres tr.!f 

bajaban. 

La segunda ~uestra fue de 131 alumnos de la escuele de Odo11 

tologíB. No -~e ·incluyen en el estudio las características de los suj~ 

tos. 

El análisis de los datos dieron como conclusi6n que la po

blación de Psicología presentó elevadas las escalas 2(D), 4 (Dp) y 8 

(Es) 1 lo que los presenta como personas individualistas, medianamente __ 

deprimidos y preocupados, insatisfechos consigo mismo y con el medio, 

tienden a intelectualizar sus problemas, sus relaciones interpersona

les son distantes y sin afecto por temor a involucrarse emocionalmente. 

Se encontraron diferencias de personalidad en los perfiles 

masculinos' y femeninos de los estudiantes de Psicología 1 siendo las 

escalas más predominantes en las mujeres la 2(D) y la 8(Es) en un pon

taje T65, lo que las muestras como personas inseguras, con sentimien

tos de minusvalla, lo cual las deprime, con problemas para establecer 

relaciones interpersonales, apáticas y sumisas. 

Además se obser·varon rasgos diferencias de personalidad en. 

tre los estudiantes hombres que trabajaban y estudiantes hombres que 
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no trabajaban; en tanto que no se enconlraron diferencias entre la·S!"!iii.!:! 

jeres en esta direcci6n. 

Las carecteristicas de personalidad de los estudiantes de 

Odontología fueron: las escalas 2{D), 4(Dp) y B (Es) en puntaje supe-

rior a T70 y la escala 7 (Pt) en punteje T65, lo que significa que son 

personas con adaptación psicológica adecuada, evitan responsabilidades 

extremas, se muestran.arrogantes, presumidas, oportunistas, con pobres 

relaciones interpersonales, siendo rígidas y meticulosas (11). 

Rosenber (1957) analizó aspectos de la personalidad en la 

preferencia vocacional, encontrando que el 43% de los estudiantes que 

preferían cerreras orientadas hacia las personas son consideradas como 

conformistas.. El 24% de ellas son agresivas y alejadas de los demás; 

mientras que el 32% de J.as personas que preferían carreras de las que 

proporcionan grati~icación extrinseca son agresivas¡ el 20% son confo.r_ 
- . rr=-

mistas y alejadas de los demás. El 30% de los·-que prefcrlan carreras 

expresivas se mostraban alejados de los demás y sólo el 14% eran agre-

si vos y conformistas (12). 

Hovey (1960) quiso estudiar la rcalción entre la calidad de 

prácticas hospitalarias, calificaciones en pruebas finales y perfiles 

de MMPI. Para lograr ésto, el autor estudió un grupo de 137 enferme-

ras psiquiátricas en entrenamiento, a las cuales les aplicó el MMPI 

al ingreso, encontrado que las enfermeras tienden a producir un perfil 

característico con una elevación predominante en la escala 4{Dp) y el~ 

vaciones secundarias de las escalas 9(Ma) y 3(Hi) 1 siendo personas con 

facilidad para expresarse oralmente, con participación activa en disc..!:! 
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siones de grupa,·"~onfiadas en si mismas, abiertas y con iniciativa, bu~ 

nas relaciones i~érpersonales, cooperadoras y joviales (13). 

Stenberg (1955) aplicb el Kuder y el Ml'!PI a 270 alumnos que 

estudiaban pre-medicine, bioquimica, economía, inglés, historia, matem! 
' 

tices, música, ciencias políticas y psicologia, concluyendo de su invc~ 

tigacibn que existían diferencias significativas entre los atributos de 

personalidad de los estudiantes universitarios en diversas áreas, pero 

que las diferencias no eran de tal magnitud que permitieran predecir 

los perfiles de personalidad de cada grupo (14). 

Estas Últimas investigaciones tienen en común el hecho de 

que incluyen en sus resultados características de personalidad en una 

determinada profesión. 
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En 1982 se desq_rroll6 un estudio sobre rasgos de personali- ~!'-' 

dad de estudiantes de medicina. "Se aplic6 el MMPI-168, versibn abrevi.!!, 

da del original, e un grupo de estudiantes de medicina de posgrado, B.!?, 

pirantes e iniciar sus residencias hospitalarias. Los resultados se 

analizaron con base en 5 factores previamente establecidos para pacie.!!. 

tes psiquiátricos y estudiantes de E.U. Se incluyeron también datos de 

estudiantes de pregrado de México. Los resultados muestran que en lo 

general, los estudiantes de posgrado tienen una mejor salud mental ps_! 

cométrica que los de pregrado" (15). 

Hoy sabemos que bajo las ocho rúbricas psicopato16gicas el~ 

horadas hace maS de 40 años, hay varios subgrupos con características 

especificas y proporciones psicométricas desconocidas en aquel enton-

ces. Esto pone en duda el valor diagnóstico que tienen en la actuali-

dad las escalas convenc_ig!l~les. De tornarse en consideración estos as-

pectes, el valor descriptivo del MHPI podría aumentar considerablemen-

te. 

Del ~1MPI-566 original, se han derivado otras versiones cor-

tas que reducen el tiempo requerido para lo administración de la prue-

ha. Overall y Gómez-Mont, han demostrado que alrededor del 80% de la 

información derivable de las escalas convencionales del MMPI-566 está 

presente en los priemros 168 reactivos. 

La validez del perfil del MMPI-168 ha sido confirmada por 

otros autores, tanto en relación a su eficacia diagnóstica como a su 

precisión interpretativa (11-13). Al analizar la estructura factorial 

del inventario, Overall y cols. (14) lograron identificar cinco grupos 



22 

de reactivos bien definidos en una muestra de más de 500 enfermos psi-

quiátricos. Así, se trensíormb un instrumento de 566 prcgun_t:_Bs y 10 e_! 

calas, a otro de 168 preguntas y 5 escalas. 

Le 16gica del análisis de la estructura correlecional (anál,!. 

sis factorial), se sustenta en el estudio de les relaciones que guardan 

las preguntas entre sí; lo cual permite inferir información sobre el 

comportamiento.y la validez clinica de los reactivos. para ello se uti 

!izan técnicas de análisis multivariado (16, 17, 18). 

Este estudio tuvo como objetos, analizar, utilizando las té,S 

nicas descritas, lso resultados del MMPI 168 de un grupo de médicos r~ 

cién graduados, aspirantes a ingresar a una institucibn médica de ens~ 

ñanza para continuar con su entrenamiento médico de psogrado. 

Los Cinco factores de agrupamiento fueron: factor 1, somat!. 

zaci6n¡ fac~pr 2, autodevaluaci6n¡ factor 3, depresi6n; factor 4, dis-
- ·v=~ 

torsibn psicótica; factor 4, extroversi6n/hosti11dad. 

En ambos grupos se calculó el porcentaje de cada reactivo 

que fue contestado como ºcierto" o "falso", tanto en hombres como en 

mujeres. Para evaluar la significancia de las diferencias entre ambos 

grupos, tanto en promedio como por reactivos, se utilizó la prueba in-

ferencial estadística de la diferencia de porcientos. 

RESULTADOS 

Los porcentajes de las preguntas contestadas en dirección 

11positiva" para cada factor, tanto en el grupo de estudiantes de pre-



23 

.grado como de posgrado, divididas de acuerdo af~Sexo. Los asteriscos 

(*), señalan las diferencias que alcanzaron un ~rilvel estadísticamente 

significativo (P O.OS). 

De 23 reactivos que conforman el factor l (somatizaci6n), 16 

fueron contestados significativamente con menos frecuencia por lo estu

diantes de posgrado masculino en comparación con lo estudiantes de pre

grado; y solamente un reactivo (36. "rara vez preocupado por salud") 

fue contestado en forma significativamente más frecuente por los estu-

dientes de posgrado. Entre las mujeres, 4 reactivos fueron contestados 

significativamente con menor frecuencia por las de posgrado que por las 

de pregrado. El menor número de diferencias estadísticamente signifi-

estivas encontrado entre las mujeres, se explica por el tamaño reducido 

deJ.a muestra de las estudiantes de posgrado (n = 24). 

Para los cuatro factores subsecuentes las diferencias sign,!. 

ficativas favorecieron siempre al grupo de estudianteS de posgrado: en 

el factor 2 (autodevaluación), 13 de 14 reactivos en hombres y 7 de 14 

reactivos en mujeres; en el factor 3 {depresión), 22 de 23-reactivos 

en hombres y 11 de 23 reactivos en mujeres, en el factor 4 (distorsión 

psicótica), 18 de 22 reactivos en hombres y 5 de 22 reactivos en mujeres¡ 

y en el factor 5 (extroversión/hostilidad), 6 de 14 reactivos en hom-

bres y 5 de 14 reactivos en mujeres. 

En ningún otro reactivo de estos cuatro factores se volvió 

a observar que los estudiantes de pregrado contestaron, con significa.!!. 

cia estadística, en dirección de una menor patología psicométrica. 
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Cabe señalar, la buena~Correl ación observada entre los . esl.!:!. 

dientes de posgrado que fueron fi~~lmente aceptados para continaur con 

su entrenamiento médico. Estos hallazgos son consistentes con la idea, 

poco documentada pero generalizada, de que los aspirantes a una insti

tuci6n de entrenamiento médico avanzado tienen en lo general, rasgos de 

personalidad diferentes y una estructura psicol6gica que los distingue 

del grupo general de estudeintes de medicina de pregrado. Es posible 

que estos elementos contribuyan al proceso de eutoselección que detcr-

mina quiénes concursan para obtener una plaza como residentes en una 

institución de prestigio. Esta autoselección, quizá con un poder de 

discriminación mayor que lo que realizan las mismas instituciones, re-

fleje una buena capacidad de introspección, relacionada sin duda, con 

un buen nivel de salud mental. 

Los cinco f actore~ analizados en este trabajo representan 

diferentes formas de percepción y de rel6ción con la realidad; varia

bles de gran importancia en la estructuración de la personalidad y la 

salud salud mental. Estos aspectos han sido recientemente discutidos, 

tanto por la incidencia de psicopatologia severa entre médicos y estu-

dientes de medicina, cuanto por la repercusión que eSta tiene entre 

sus familiares y desde luego, los enfermos a su cargo. 



MARCO TEORICO 



PERSONALIDAD 

La importancia que el estudio de la personalidad tiene dentro del campo 

de la Psicología, puede explicarse en función de varias razones: Primero 
' 

nos permite entender en forma aproximada los moti vos que llevan al 

hombre a actuar, opinar, sentir, ser, etc. , de determinada manera. 

Segundo, integra en un solo concepto los conocimientos que podemos 

adquirir por separado de aquellas facetas, abstraídas de una totalidad 

(la persona), como son la percepci6n, la motivación, el aprendizaje 

y otras. Tercer~, aumenta -la probabilidad de poder predecir con mayor 

exactitud la conducta de un individuo. Cuarto, nos ayuda a conocer 

cómo se interrelacionan los diferentes factores que integren la persa-

nalidad. 

Mari e Jehoda, de acuerdo con la cual una personalidad sana 

domina activamente su ambiente, manifiesta una cierta unidad de persa-

nalidad y es capaz de percibir al mundo y así misma correctamente. 

Podría decirse que la personalidad es un sistema dinámico, 

como se expresa en la siguiente definición: "La personalidad es la 

organización dinámica individual de aquellos sistemas psicofÍsicos 

que determinan su singular adaptación al ambiente11
• 

La palabra 11Personalidad" se confunde a menudo con el tér-

minO "carácter". Fundamentalmente la personalidad encierra todos los 

rasgos del hombre vistos desde un punto de vista objetivo y descriptivo, 

mientras el carácter es una fase de la pe~sonalidad que comprende espe-

cialmente los rasgos más permanentes de significado ético o social. 

Existen tres teorías que pretenden dar respuesta a la pre-
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··- gunta de si el caráct_er y la pe_rsonalidad lcon grabados por la herencia_ 

o por la ·expet:"iéncia?. · La primera es la de Locke, qui.en expresaba 

que el hombr_e llegaba e la ·vide como un papel en blanco, que ·se iba 

cubriendo c.00. les sucesivas experiencias o jeroglíficos de la vida 

hasta formar la textura de la personalidad. El extremo opuesto lo 

forme 'la · teoi'ia de que el hombre nace como un libro ya escrito y el 

proc~so vital consiste en ir pesando les páginas. La tercera teoría 

es una· combiÍ1ación de les dos anteriores. La personalidad está en 

el hombre como el árbol a. la semilla, pero del mismo modo que el árbol 

se desarrolla de distinto modo según las condiciones del suelo y el 

clima, as! las disposiciones innatas de la personalidad se desenvuelven 

de acuerdo con les condiciones del ambiente. 

La tarea de predecir precisa y minuciosamente une conducta 

específica requiere el desarrollo de técnicas que permitan medir la. 
__ _____¡:...:.:_ 

personalidad. Estas técnicas varían desde las pruebas proyectivas 

que intenten proporcionar una imagen global de la personalidad, a medi-

cienes objetivas de los rasgos de personalidad 1 tal )' como es el instru-

mento elegido para este investigación (MMPI). 

Los especialistas en la personalidad investigan ante todo 

las cuestiones generales acerca de la Índole y el origen de la persona-

lidad. Su meta es describir las diferencias de personalidad entre 

los sujetos. La teoría he desempeñado un papel de suma importancia 

en el estudio de la personalidad; algunas teorías han surgido de inten-

tos deliberados por describir .y medir la personalidad; otras han surgido 

de esfuerzos de la personalidad internados en clínicas. Pruebas como 
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el MMPI surgidas de la Psicopatología, posteriormente han stdo aplicadas 

y desarrolladas a partir de rasgos de la personalidad 1 como la que 

se utiliza en esta investigación. 

A continuación se describirán varios intentos por construir 

teorías exclusivas de la personalidad, que fueron sugeridas. 

1.1 TEORIAS DESCRIPTIVAS DE LA PERSONALIDAD 

Los psicólogos han formulado teorías de la personalidad basadas en 

rasgos y en t,ipos. Los rasgos son características que parecen constan

tes en ffiedio de gran variedad de situaciones y que explican la regulari-

dad de la conducta en dichas situaciones. 

La clasificación de las personas por tipos se basa en el supuesto 

de que varios rasgos de personalidad se presentan generalmente juntos 

en una persona, y se consevarn intactos desde la inff.'.'}}Cia hasta la 
·--~:!:".!---

edad adulta, y de situación en situación por ejemplo un "tipo intelec-

tual", podría tener rasgos marcados de 11inteligente11
, y muy pocos rasgos 

de "sociabilidad" y "afición por deportes". Los enfoques de personali-

dad tanto de rasgos como por tipos se parecen en que intentan analizar 

el todo Único de la personalidad dentro de un contexto de característi-

cas centrales. Se hablará primero de las teorías basadas en los tipos, 

por ser las primeras teorías de la personalidad. 

TIPOLOGIAS, PRIMERAS TEORIAS DE LA PERSONALIDAD 

El médico griego Hipócrates creó el primer modelo de personalidad basado 

en lo que ahora denominamos Tipología. El propuso que hay cuatro fluí-

dos corporales o 11 humores": sanguíneo, bilioso negro, bilioso amarillo 
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y flemático. Cada vez que hubiera un exceso de. alguno de estos humores, 

resultaría uno de los cuatro posibles temperamentos. Los individuos 

que· eran abiertamente alegres, eran de esta forma por exceso de sangre. 

Una cantidad extrema de bilis negra causaba depresi6n. Las disposicio-

nes al enojo emergían por una abundancia de bilis amarilla, mientras 

que demasiada flema resultaba una conducta apática. 

Con la llegada de los siguiente siglos,. se presentaron varias 

sugerencias adicionales a las tipologías simples que se idearon como 

formas de descripción de diferencias individuales. Spranger (1928) 

filósofo alemán, dividió a las personas en seis tipos con base a sus 

intereses y valores. Las personas se describieron como orientadas 

principalmente a la teor:la, la economía, el arte, las personas, la 

politice, o la religión. 

El Psicoanalista Carl Jung 1 pensaba que,. las relaciones de la per-
···-~ 

sana. con el mundo externo podían ser concebidas de ·dos maneros: en 

la personalidad extrovertida el movimiento se hace en dirección externa 

orientado a la gente 1 a lo ohjeti vo, hacia el mundo no reflexico y 

hacia una vida centrada en la acción, se caracteriza como persona cuya 

atención e ·interés se enfocan en su medio ambiente, goza de la compañia 

de otras personas. En la personalidad introvertida el movimiento se 

hace en dirección opuesta, orientada hacia el Yo, a partir de otros, 

hacia donde el mundo es tranquilo, libre de personas¡ se centra en 

experiencias subjetivas, se caracteriza por evitar a las personas. 

TEORIAS DE LOS TIPOS CONSTITUCIONALES 

Las teorías mejor conocidas de los tipos constitucionales han sido 
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propuestas por Kretschmcr, Psiq_uiatra alemán, y Sheldon, Psicblogo 

norteamericano y médico. Kretschmer creía que existe una relación 

entre los temperamentos, que caracterizaba con los nombres de 11cicloide11 

y 11esquizoide11 y el tipo corporal. El temperamento cicloide muestra 

ambplias fluctuaciones en el modo del carácter, desde el tipo exaltado 

o eufbrico, hasta el deprimido, y en los trastornos graves de personeli-

dad, este tipo de temperamento s~ manifiesta en la Psicosis Maniaco 

Depresiva. El temperamento esquizoide muestra introversión y retirada 

del contacto con los otros¡ en los trastornos graves de personalidad 

este tipo·de temperamento se revela en la Esquizofrenia. 

De acuerdo a Kretschmer, los individuos que manifiestasn un tempe-

ramento cicloide tienden a ser más bien de estatura baja y corpulentos 

de tronco redondo. Los que tienen temperamento esquizoide, tienden 

a ser de estatura más elevada, yn .i:nás delgados en su construcción corpo
-~-

ral, con piernas largas, cara alargada y manos y pies grandes. 

Kretschmer en realidad describió tres tipos de íisicos, que creyó 

eran básicos. Tipo picnico personas de corta estatura y corpulentas. 

Tipo asténico: delgado en la construcción corporal y de estatura elevada. 

Tipo atlético: posee fuerte desarrollo del esqueleto y de lo musculatura 

con amplios hombros. Un cuarto tipo, el Displásico: era caracterizado 

por la mezcla de diversas características corporales. 

Sheldon comenzó el desarrollo de su teoría de los tipos constitu-

cionales ideando un esquema de clasificación para lo estructura física, 

llegó e la conclusión que había tres variaciones primarias de construc-

ción corporal. Una de ellas llamó Endomórfica, caracterizada por la 
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suavidad y apariencj~ redondeada. La segunda, Mesom6rfica se caraC[ér.,!. 

za por predominancia de los huesos y los músculos. El tercer tipo "lla

mado Ectomórfico, se caracteriza por huesos largos y delicados músculos 

más desarrollados y una construcción generalmente esbelta. 

TEORIAS BASADAS EN LOS RASGOS. 

Los investigadores piensan que la existencia de un número limitado de 

rasgos estables puede 'explicar mejor la conducta. Se supone que estos 

son suficientemente estables desde la juventud hasta la vejez a través 

de cualquier situación y caracterizan en mayor o menor grado la person~ 

lidad del individuo. Los rasgos forman un espectro continuo, cada per

sona ocupará un lugar entre los extremos, aunque ciertos rasgos se rel~ 

cionan con una conducta fácilmente observable 9 otros se asocian a cara.s, 

teristicas que parecen ocultarse. 

Reymond'.ibattell, Psicólogo de la Universidad de Illinois, e.!!!. 

pezó sus investigaciones orientadas a medir los rasgos más importantes 

de la personalidad en el decenio de 1930, la lista quedó integrada con 

las 16 características más importantes, que Cattell llama, rasgos fuen

te, porque aparecen estables y determinados por factores genéticos y a 

su ves, determinan muchas conductas superficiales. 

1.2 TEORIAS PSICODINAMICAS 

Las teorías psicodjnámicas de la personalidad se proponen describir có

mo se desarrolla la personalidad y explicar como interactúan entre si 

los procesos de la personalidad para determinar la conducta. Subrayan 

la importancia de fuerzas tales como los impulsos, las motivaciones y 
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las emociones, parten del supuesto de que la personalidad se va desarro

llando conforme le persona resuelve sus conflictos internos que surgen 

de fuerzas internas. Utilizan técnicas informales, como entrevistas y 

observaciones clinicas, para reunir datos sobre la personalidad de dete.!_ 

minados individuos a quienes se trata a causa de ciertos trastornos psi 

quicos (2,391). Sigmund Freud, Harry Stack Sullivan y ERik Erikson, de.§. 

tacan entre los muchos exponentes famosos de teorías psicodinámicas de 

la personalidad. A continuaci6n se citen las teorías de los mencionados 

autores. 

TEORIA PSICOANALITICA: 

Freud elaboró la primera teoría exhaustiva de la personalidad 

él estaba. convencido que la conducta no era cuesti6n del azar sino que 

cedo cose que uno decía, hacia o pensaba estaba determinada por alguna 
. -.,,,., .. 

c8u~~eidCntificable. La tarea de __ Freud, fue buscar indicios... en la aso-

ciación de los palabras, en sueños, actos fallidos, lapsus linguoe y fQ. 

llos en la memoria. Además de esto construyó una teoría general ~e la 

personalidad que explicara el funcionamiento de la mente humana. Se del?_ 

cribirán parte de sus conceptos más importantes. 

ESTADOS DE CONSCIENCIA. 

En sus primeros trabajos Freud, concluyó que el funcionamiento men 

tal podía describirse en términos de tres estados de la consciencia: 

Consciencia, todo lo que uno está pensando en el momento; Preconsciente, 

recuerdos almacenados que no son parte de los pensamientos actuales pero 

que pueden transportarse a la consciencia; Incosciente, recuerdos, de-

" 
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seos y elementos de los cuales somos inconscientes. De acuerdo e Freud, 

parte de este material nunca fue consciente, pero la mayor parte consta 

de material que caus6 tanta ansiedad que fue dejado de. la conssciencia 

y reprimido. Uno de los objetivos de la Psicoterapia Freudiana 1 es traer 

al material inconsciente e la consciencia. 

ID, EGO Y SUPEREGO: DESEO, RAZON Y CONSCIENCIA, 

Aunque Freud fue capaz de explicar gran aprte del funcionamiento 

mental en términos de los tres estados de la consciencia, encontr6 útil 

describir une especie de mapa mental que incluis tres regiones o tipos 

de actividad mental. Represent6 estas tres regiones como un sitio de b-ª. 

tallas constantes en las cuales había conflictos entre lo que deseamos, 

lo que realistamente podemos obtener, y lo que nuestro código moral nos 

dice que es bueno y que es malo. 

LA PRIMERA REGION ES EL ID. 

Freud propuso que el ID está presente en el nacimiento y es total

mente inconsciente. En los albores de la vida, los impulsos del ID se 

dirigen hacia la satisfacci6n inmediata del deseo sin considerar las co.n. 

secuencias de hacerlo. 

EL EGO. 

Fue descrito como un sirviente realista del ID, puesto que se es

fuerza por la satisfacción. De esta forma, el principio del placer que 

gobierna el ID es moderado o guiado por el principio de la realidad que 

gobierna el EGO. El EGO cruza los tres niveles de la consciencia, pero 

incluye principalmente los estadoS consciente y preconsciente. 
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LA TERCERA REGION ES EL SUPEREGO. 

Se desarrolla generalme~te conforme se exponen los niños e los val.Q 

res morales de sus padres. En estas condiciones el niño acepte, e inte

rioriza: 

1) Los puntos de vista paternos de la conducta ideal y 2) sus valores m..Q. 

reles como lo que es bueno y lo que es malo. Estos dos aspectos del Su

perego se conocen como el Ego ideal y la consciencia. El Superego cruza 

todos los niveles de la consciencia, 

ETAPAS PSICOSEXUALES DEL DESARROLLO: DE ORIFICIO A EDIPO. 

Freud describía que el desarrollo humano pasa por una serie de eta

pas basado en las diferentes formas como obtenemos placer corporal en d.:!. 

ferentes edades. Les características de la personalidad adulta están d_g_ 

terminadas por lo que .sucede durante cada etapa y que tan exitosos somos 

durante-este periodo. Es posible Que nos 11envanezcamos11 en una etapa 

particular y no progresemos más allá de este punto proceso denominado 

Fijación. Es posible que cuando las cosas vayan muy mal en la etapa que 

etravezemos, retrocedamos o regresemos a una etapa mós temprana proceso 

denominado RegrcsjÓn. 

La primera fuente de placer es la boca, el infante succiona el pe

zón de la madre o un sustituto artificial. La Etapa Oral es un periodo 

pasivo y visualmente sBtisf echo cuando nosostros podemos estacionarnos 

en el pasado y aceptar los bueníls cosas que nos suceden. Cuando un ind_i 

viduo es sobregratificado durante este periodo, resulta el tipo de per

sonalidad oral que es dependiente, conformista, confiado y feliz; el co-
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mer juega una parte importante en la vida de la pers0'!._81 es común la ob~ 

sidad. Por otra parte frustracibn y ansiedad durante la fase oral se e,!_ 

pera que conduzca al tipo de personalidad opuesto, individuo tenso, agr~ 

sivo verbalmente. 

Cuando el niño tiene cerca del año y medio de edad, los padres 

los someten al entrenamiento del control de e~finteres, El defecar se 

experimenta como placentero, pero el niño tiene que dem?rar esta gratif.!. 

cacibn -y esperar hacerlo en un momento y lugar aceptables socialmente. 

De esta.manera, en la Etapa Anal ocurre la primera interferencia delibe

rada con el placer del niño, y la personalidad anal refleja la respuesta 

individual a esta interferencia. Puesto que no es permitido jugar con 

las heces, se buscan sustitutos, así los carácteres anales se ven obse

sionados con el guardar y coleccionar cosas, son ordenados y pulcros, 

guardan sus cosas en el lugar apropiado. El adulto .~nal puede ser teslE. 

rudo o agresivo, ya que éste es el primer período en el cual el niño pu~ 

de rebelarse contra sus padres, ya sea descuidándose así mismo o rchuzán 

dese a realizar el producto deseado. 

Alrededor de los cuatro años, se alcanza la Etapa Fálica; de 

acuerdo a Freud es cuando el niño descubre la masturbación y encuentra 

que frotando su pene o clítoris puede obtener sensaciones placenteras. 

El impulso sexual primitivo del niño lo transporta directamente a su ma

dre como parte de sus fantasías masturbatorias. Freud llama a ésto el 

período edipico en referencia a la antigua obre giega en la cual Edipo 

inconscien~emente mata a su padre y se casa con su madre. 

El niño siente que su padre se enojaría si conoce sus deseos 
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y teme que lo castrri-por via del castigo. El terror a la castración es 

la base para el desarrollo del Superego, en este situación la única sol.!!_ 

ci6n razonable para el niño es renunciar a sus deseos ·por su madre y tr,!!_ 

ter de modelarse así mismo la imagen del padre. / Esta identificación con 

el padre implica la aceptación y adopci6n de todos sus valores. Si no 

resuleve el conflicto edipico, Freud consideró que el adulto fálico po

dría ser un don juan frío y promiscuo motivado sblo por el deseo, o un 

homosexual. 

Por los seis años, de acuerdo a Freud, las características de 

personalidad básica se han establecido como función de lo que ocurre du

rante las cuatro etapas psicosexuales tempranas. De aquí hasta la pube.r, 

tad se presenta un período de latencia en la cual los niños pierden int_g_ 

rés en las cuestiones sexuales y comienzan a interactuar con niños de su 

propio sexo. En la pubertad, hay un regreso temprano al complejo cdípi

-co cuando el adolescente se enamora de un miembro de edad avanzada del 

sexo opuesto, pero posteriormente escoge un objeto sexual de una edad 

apropiada. 

En la fase genital, el impulso sexual hasta ese momenLo fun

damentalmente autoerótico, descubrirá en esta fase al objeto sexual. 

ERIK ERIKSON. 

Introduce la concepción de un desarrollo psicológico que ev_Q, 

luciona en forma epigenética. Su punto de partida es el desarrollo del 

Yo, que recorre las clásicas visicitudcs de la libido señalada por Freud 

pero que continúa más allá de éstas y abarca la totalidad de la vida hu

mana. En cada uno de los ocho estadios diferenciados por Erikson, el Yo 



debe résolver tareas especificas, con repercusiones universales antes de 

proscgU'ií- a la siguiente etapa. 

Estas crisis deben ser resueltas dentro de una polaridad determinada, y 

la forma en la cual el individuo ~ncuentra y solucione el conflicto en 

cada etapa determina la clase de persona que será. 

lo. ESTADIO: "LA LACTANCIA Y EL CONOCIMIENTO MUTUO", ocurre durante los 

primeros meses de vida. El infante es totalmente dependiente de otros, 

y la crisis implica aprender a confiar o a desconfiar en los demás. 

(Confianza básica .vs. desconfianza). Oral de Freud. 

12 

2o. ESTADIO: "LA TEMPRANA INFANCIA Y EL DESEO DE SER UNO MISMO", ocurre 

durante el periodo del control de esfínteres -dos años- símil con la et-ª. 

pe anal de Freud. La crisis es entre desarrollar un sentimiento de aut..Q. 

nomia o verguenza y culpa (Autonomía vs. Vergüenza y Culpa). 

3o. ESTADIO: "INFANCIA Y ANTICIPACION DE ROLES", se desarrolla conforme 

el niño aprende a ~ovcrse en su mundo y manifiesta sus necesidades -tres 

a cinco años-. Como en la etapa fálica de Freud, hay un deseo sexual h.!! 

cia el padre del sexo opuesto. La crisis involucra la iniciativa y ex

presión de sus propios deseos o lo culpa. (Iniciativa vs. Culpa). 

4o. ESTADIO: "EDAD ESCOLAR E IDENTIFICACION CON LA TAREA", como en la 

etapa de latencia de Freud, ocurre durante los primeros años escolares, 

durante los cuales el niño encuentra que es competente o incompetente en 

relación con sus compañeros. El éxito durante este período resulta en 

un adulto industrioso y trabajador, mientras que el fracaso conduce a un 

I 
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sentimiento de inferioridad. (Laboriosidad vs. Inferjoridad). 

So. ESTADIO: 11 ADOLESCENCIA 11
, etapa en la que tiene lugar la crisis norm!!,_ 

tiva de la integridad. El problema no es únicamente la sc~ualidad, sino 

encontrar la propia i'dentidad, en relaci6n al sexo, interacciones soc'ia-

les y planes para el futuro, el individuo debe desarrollar y aCepter su 

identidad personal. De otra manera, permanecerá confundido acerca de 

quién es y cu61 puede ser su lugar en la ivda. {Identidad vs. COnfusibn 

de roles), 

60. FSTADIO: "JUVENTUD", coincide con el período en el cual la mayoria 

de las personas buscan establecer relaciones personales intimas con al

guien. El éxito, aquí involucra el establecimiento de intimidad con otro 

ser humano; el fracaso resulta en un sentimiento de soledad. (Intimidad 

vs. Aislamiento), 'I""::: 

7o. ESTADIO: "ADULTEZ", la elección crucial es la 11Crisis de Maduración" 

si un2 se convierte en ser humano Útil y productivo o permanece en un P.!!. 

trón de complascencia y estancamiento, La gencratividad paro Erikson es 

la preocupación por establecer y guiar a la próxima generación, e inclu-

ye creatividad y productividad. (Gcneratividad vs. Estancamiento), 

So. ESTADIO: "SENECTUDº, puede ser alcanzada sólo por aquellos que han 

tenido éxito en la solución de crisis en las estepas previas. En este 

punto es donde se debe encarar la realización impensable de la muerte. 

Con historia de éxitos en las otras etapas, el individuo tiene un sent!. 

do de integridad y un sentido de valía, que incluso la muerte puede ser 

aceptada, Los fracasos previos conforman un individuo con un sentido de 
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desesperación y ei sentimiento de que la vida ha sido un desgaste inútil. 

(Integridad del Yo vs. Desesperación). 

SULLIVAN. 

Propone una teoria sistemática del desarrollo de personali-

dad, y llama a sus sistema: Teoría de las relaciones interpersonales, 

sostiene que con un SJStrato biológico el hombre es el producto de la in-

teracción con otros seres humanos, y que la personalidad surge de las 

fuerzas personales y sociales que actúan sobre el individuo desde el mo-

mento mismo de su nacimiento (, 106). Sullivan di6 mucho énfasis a la 5.Q. 

ciedad como creadora de la personalidad del hombre. Su teoría enfatiza-

be las relaciones entre las personalidades y no la personalidad indivi-

dual, ya que el hombre no existe como un ser aislado, sino en relaci6n 

con otros. El hombre es un sistema orgánico que opera; su cuerpo puede 
-w~-

condicionar su personalidad. Es importante para Sulltvaw-1.n forma en 

que se desarrolla el individuo durante los primeros años de su vida: In-

fancia, niñez y adolescencia, postula siete etapas del desarrollo: 

A) INFANCIA: 0-18 meses¡ es decir desde el nacimiento, hasta la epa-

rici6n del lenguaje articulado. La zona corporal más importante en este 

período es la boca. 

B) NIÑEZ: 18 ó 20 meses hasta los 4 ó 5 años¡ desde que aparece el len 

guaje hasta que surge la necesidad de tener compañeros de juego. Las r~ 

laciones interpersonales coracteristicos están basadas en las personifi-

caciones¡ dramatizaciones, como jugar a que es ya un adulto. 
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C) ETAPA JUVENIL: 5 b 6 años hasta los 11; ~e localiza en la época en 

la cua1 asiste a la escuela primaria. La zona corporal domiannte es la 

genital. Las relaciones interpersonales característica_s son la Sociali

zación. 

D) PREADOLESCENCIA: 11-13 años, époCe en que cursa la secundaria. La 

zona corporal predomiannte es la genital emergente. Las·· relaciones in

terpersonales predominantes son la nece.sidad primordiBl :de compañeros 

del mismo sexo¡ empiezan les·relaciones humanas genÚinas. 

E) AIXlLESCENCIA TEMPRANA: 15-17 años; época de la preparatoria. La z_g_ 

na corporal predominante es completamente genital. Las relaciones inte.r. 

personales características son extraordinariamente lujuriosas; sus nece

sidades sociales son de dos tipos: eróticas hacia el sexo opuesto, y de 

intimidad hacia su compañer~ del mismo sejO!iLii.L, en caso de confusión 

puede llevar a le homosexualidad. 

F) AOOLESCENCIA TARDIA: 17 ó 19 años a los primeros 20 años; es el 

tiempo durante el cual está en la Universidad o a nivel semejante. Su 

cuerpo está ya totalmente maduro. Las relaciones interpersonales carac

terísticas resultan de una fuerte seguridad en contra de ln ansiedad y 

de prolongada duración; es totalmente independiente. 

G) ADULTEZ: 20 ó 30 años en adelante, corresponde a la época en que la 

mayoría de la gente empieza a tener hijos. El cuerpo es totalmente het~ 

rosexual. Sus relacÍones interpersonales características constatan que 

la sociedad ha creado un animal totalmente social, partiendo de un ani

mal humano. se encuentra totalmente independizado del control de sus pa-
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dres. 

Resumiendo lo anteriormente expuesto: las teorías descripti-

vas de la personalidad, tanto de rasgos como de tipos, casi no toman en 

cuenta como surgen y se relacionan entre si los diversos elementos de la 

personalidad; hacen hincapié en la estabilidad de la personalidad, sin 

considerar que las personas cambian según la situaci6n; además clasifi

can poblaciones por métodos objetiv'os, teles como pruebas y sistemas de 

puntuación. 

Por otro lado las teorías psicodinámicas de la personalidad 

mencionadas (Freud, Erikson y Sullivan) concuerdan en los siguientes PU.!!. 

tos: ~a personalidad se desarrolla conforme el individuo atraviesa por 

una serie de etapas en el.transcurso de su vida; las primeras experien-

cias revisten impor_tancia crucial en el desarrollo de la personalj.dad; 
-- .... f~, 

y, a menudo la~ersonas recibe~-nfluencia de motivaciones y sentimie.!!. 

tos de los que no tienen consciencia. 

Dentro de esta revisjón cronológica general, sobre cómo han 

ido evolucionando las diversas teorías de personalidad, pasaremos ahora 

a erevisar la Teoría de H.A. Murray, quien desarrolló su conceptual iza-

ción acerca del tema que nos ocupo en la década de los treintas y quien 

además elaboró uno de los Test proyectivos de mayor uso en la actualidad 

el TAT (Test de Apercepción Temática). 

La descripción más o menos detallada de la teoría de este au-

tor resulta importante, pues, cimentada sobre las bases principales del 

enfoque psicodinámico, desarrolla aspectos de gran trascendencia, en lo 

que se refiere a ~otivación y por ende al aspecto de NECESIDADES, que i.!!! 
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--plica el abordaje de-este_ área tan relevante en lo que· respecta e lá~:in-

tegracibn de la personalidad. 

De acuerdo a la idea general _que se maneja- en el presente tr!. 

bajo, en el sentido de que son las necesidades arraigadas en la estructj! 

re de personalidad particular de cada sujeto, las que finalmente consti

tuyen un factor de gran peso y poder para que un individuo elija une de

terminada área hacia la cual encausar su vida profesionalmente hablando. 

, La revisibn de los conceptos de Murray, además de darnos un 

punto de partida tebrico sobre el cual fundamentar el enfoque sobre el 

cual se realizará la presente tesina, nos ayuda a comprender con mayor 

amplitud el porqué de tal planteamiento. Por otro lado Murray es un te.Q. 

rico que condensa de alguna manera los diferentes puntos de vista que han 

sido desarrollados por -áutores como los que se han mencionado con anteri.2, 

ridad, como son el;;P!}codinámico con Freud, o escuelas más sociol6gicas, 

y culturalistas o interpersonales, cuyos primerós representantes como ta.m 

bién se verá han sido Erikson y Sullivan. 

LA PERSONOlOGIA DE MURRAY 

La teoría propuesta por este investigador presenta un respeto 

considerable por la importancia determinante de los factores biológicos, 

muestra interés en postular la conducta de tal manera que la investiga-

ción controlada sea un resultado natural de tal formulación. 

El enfoque de esta hipótesis opera sobre el individuo en toda 

su complejidad y su punto de vista se enfatiza por el término personol_Q, 

l 
1 

1 

¡ 
1 
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gia. introducido por Murray en 1938 pera etiquetar su-:._P~oposición. Pr~ 

senta una orientación de campo, que se refleja en su iO-Sistencia acerca 

de que el contexto ambiental de la conducta debe de entenderse y anali-

zarse perfectamente antes de poder dar una explicación adecuada de la 

conducta individual. No sólo ha acentuado la importante de los determ.i 

nantes ambientales; ha desarrollado, además, un elaborado conjunto de 

conceptos designados para representar esas fuerzas del medio. 

La teoría de Murray comparte con el spicoanálisis la suposi-

ción de que los eventos ocurridos en la infancia y le niñez son determ.i 

nantes vitales en la conducta adulta. Otra semejanza entre su postura 

y la del psicoanálisis es la considerable importancia atribuida a la m.Q. 

tivación inconsciente y el profundo interés mostrado en el reporte ver

bal del i"ñdividuo, subjetivo o libre, incluyendo su producción imagina-

ti va •''fPI>• ·--=-. 
El aspecto más importante de su teoría es el tratamiento alt!!_ 

mente especifico de la motivación. 

La teoría de Murray, que él denominó persono1ogia, intenta 

explicar por qué hace el hombre las cosas que hace. Con su habilidad 

para organizar y enfatizar ciertos datos bajo un sistema taxonómico, pr.Q. 

dujo un trabajo que es Útil para explicar la conducta humana. 

DESCRIPCION DE LA CONDUCTA HUMANA 

Murray considera que la personalidad no se puede describir, 

especialmente en un sentido de diagnóstico. Para nuestro autor, el té..r. 
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mino definici6n connote una cualidad estática, inmovible y fija que nie

ga lo naturaleza movible, cambiante, sié~pre en flujo, de la personali-

dad. Prefiere el término formulación al definir la personalidad. 

DEFINICION DE LA PERSONALIDAD 

"El término personalidad se ha reservado para la estructura 

hipotética de la mente¡ para los procesos y establecimientos consisten-

tes que se manifiestan en forma repetida en los procedimientos interno.a 

y externos que constituyen la vida de un individuo. La personalidad no 

es entonces una serie de hechos biográficos, sino algo más general y dJ! 

redero que se infiere de los hechosº (Murray y Kluckhohn, 1953). 

11La personalidad es el órgano gobernante del cuerpo; un ins

tinto que desde el -~ecimiento hasta le muerte esté incesantemente ocup!!_ 

do en les operaciones funcion~les trensformatnas11 (Murray, 195la 

ºLe personalidad en cualquier momento d~ su historia es la 

constitución jerárquica, problemática, imperceptible, localizada en el 

cerebro en ese momento de la total o completa y compleja reserva de pr.Q. 

piedades psicolbgicas entre relaciones dependientes de la sustancia y la 

estructura (elemental, asociativa, organizacional)" (Murray,. 1968 

Las principales funciones de la personalidad son: "Ejercer 

sus procesos expresivos; aportar o generar y reducir tensiones de nece-

sidades insistentes, formar programas seriados para el logro de metas 



distinta~ y, por Último, disminuir o resol ver urgenciasj'!_;estableciendo 

horarios que permitan su satisfacci6n, y evitando fricciOfies entre las 

necesidades principales" (Murray y Kluckhohn, 1953). 
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Murray añade posteriormente les funciones de ajustarse a los 

niveles de.aspiracibn para poder aumentar su posibilidad de lograr y CO.!!. 

irolar la conducta en forma tal que se conforme a la expectativa social. 

Enfatiza, en forma muy importante, la base fisiol6gica: "La 

personalidad se puede definir biológicamente como el órgano gobernante 

o insti.nto superordenedo del cuerpo. Como tal, se localiza en el cere-

bro. Si no hay cerebro no hay personalidadº. 

Es el cerebro el que regula las necesidades_ y demandas del 

momento.Las demandas pueden ser principalmente orgánicas (hambre), sim-

b6licas (lectura) o cualquiera de las múltiples combinaciones de émbas. 

MOTIVACION 

El aspecto más importante de la teoría de Murray en su inten 

so interés en el desarrollo de la motivaci6n y en cómo afecta ésta la 

conducta del hombre. Ante todo, este autor es un psicólogo motivacional, 

con lo que queremos decir que estudia y delinea la dirección de los hac~ 

res humanos en el reino mental, físico o verbal. 

Murray no cree que el hombre viva en un ·estado libre de ten-

siones, este teórico encuentra lugar pera la liberaciál de la tensión 

tanto biológica como psicológica. La tensión es un fenómeno biol..Q. 

gico verdadero, Murray utiliza en su teoría para explicar su primera p.Q. 
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sición al ré"S'peclo de la reducción de tensión. El hombre desea evitar 

el dolor y obtener placer como modo de existencia¡ por tanto, quiere co 

rregir estados de hambre,.desunided orgánica, todas las otras condicio

nes bio16gices de desequilibrio, pera regresar a un estado de no dolor 

y sin tensión. Mas, para Murray, le homeostasis es sólo la mitad de la 

fotografía qÚe describe los estados de reducción de le tensión. Tal pr.Q. 

ceso por si solo, lleva a una existencia vegetal. El hombre está, por 

tanto, poseido por el divino descontento, y siente que el progreso es un 

estado natural de la existencia. El deseo ~e una mejor forma de vida, 

más propiedades materiales, todas las motivaciones que lo hacen ir más 

allá de su actual estado, son también de vital importancia en la reduc

ción de la tensión. 

A la fórmula ·de·.~;te:n~i.'.ón_º :d.e ~educción propia, que se refiere 

a la c~ndición homeostática tY.adiCiónal del hombre, Murray agrega la de 

generación de tensiOn reducción. El hombre tiene necesidad de un 

empuje positivo, de excitación, de movimiento, aunque este no lleve a 

un progreso y a un éxito, a la apetencia de estar con sus congéneres. 

Consideraremos ahora las avenidas por medio de las cuales es 

motivado el hombre, En este sistema teórico los faCtores del esquema 

motivacional no son independientes uno de otro; constituyen complejos 

altamente condicionados que se vuelven inseparables en la acción. 

NECESIDADES: 

Murray desarrolló una taxonomía de las necesidades bastante 

compleja. Gran parte de su teoría de la necesidad surgió de la elabor-ª. 
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··!:ción que se encuentra en su libro Explorations in personality (1938), de 

-:-;·donde se extrajo el siguiente material. 

Murray estableció que se deb1an cumplir ciertos lineamientos 

para poder establecer le existencia de una necesidad. Los requisitos 

para que algo sea considerado como necesidad dentro de este sistema te.Q 

rico son:. que haya una respuesta a un objeto o serie parecida de objetos 

particulares que parecen serví r o funcionar como estímulos; el tipo de 

conducta involucra; las consecuencias o resultado final de esa conducta; 

cantidad y tipo de respuesta emocional asociada a la conducta; cantidad 

de satisfacción o de desagrado una vez que se he logrado la respuesta 

total. 

"Una necesidad es une construcción que representa a une fue.!, 

za ••• en la región del cerebro; que organiza la percepción, la aprecia-

• 

ci6n, la interacción, conneción, acción en tal forma, como para transfo.r, ··~.":>'' ,.,,.....-
mar eñ cierta dirección una situación existente no satisfactoria. Una 

necesidad es e veces provocada directamente por procesos internos de 

cierto tipo-••• pero, con más frecuencia por la ocurrencia de una o alfil!. 

nas presiones comúnmente efectivas (fuerzas ambientales) .•• y se mani-

fiesta por guiar al organismo para_ buscar o evitar encontrarse a cier-

tos tipos, cada necesidad está característicamente acompañada por un 

sentimiento o emoci6n particular, puede ser débil o intensa, momentánea 

o duradera. Pero por lo general persiste y hace surgir un cierto curso 

de acción de conducta abierta; o cubierta (fantasía) que .•. cambia las 

circunstancias iniciales en tal forma que produce una situación final 

que actúa,. tranquiliza o satisface al organismo" (Murray, 1938). 
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En la definición de necesidad que da Murray, existen-por lo 

menos seis puntos principales, son los siguientes: 

·a) "Una necesidad eS una construcción", es decir, un término creado por 

el hombre¡ b) "que representa una fuerza", es decir, existe poder y fue.[ 
' 

za dentro de la persona¡ e) 11 en la región cerebral 11
, es decir, la idea 

de la regnencia de que la personalidad surge del cerebro; d) "que orga-

niza, •• acción", es decir, es más que una acitividad azarosa; e) !'para 

transformar hacia una cierta dirección", es decir, la persona va a ser 

diferente como resultado de ~e necesidad; F) 11 una situación no satisfa.s, 

toria existente", es decir, la necesidad se desarrolla de la insatisfa.s, 

ción, que lleva a una meta de satisfaccj ón. 

El número y tipos de necesidades que motivan la conducta. s_!! 

gún Murray (1938), son los que enumeramos a continuación: 

Abatimiento, humillaci6n: estar resignado--al- destino; busc:R;:;..:"y -di.sfr.!!. 

tar del dolor¡ culparse a si mismo. admitir inferioridad. 

Logro: sobreponer obstáculos: rj.valizar y sobrepasar a otros; aumen-

tar la consideración por uno mismo. 

Afiliación: agradar y ganarse el afecto de los demás. 

Agresión: oponerse a la fuerza o castigar a otro. 

Autonomía: evitar o dejar actividades prescritas por autoridades do-

minantes; ser independiente y libre para actuar de acuerdo a impul-

sos¡ retar al convencionalismo. 

Contraacción: sobreponer debilidades; reprimir el temor; mantener el 

autorespeto y orgu-llo en un alto nivel. 

Deferencia: emular a una persona ejemplar; admirar y apoyar a un su-
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perior. 

Defensa: reivindicar al yo. 

Domiñancia: influir o dirigir la conducta de otros por medio de le ª.!!. 

gesti6n, seducci6n. 

' Exhibic16n: causar una impresión ser visto y oído. 

Evitar el daño: tomar medidas pr .cautorias¡ escapar de una situaci6n 

peligrosa; evitar dolor. 

Evitar sentirse menos: absteners de actuar por-temor al fracaso; 

evitar humillaciones. 

Crianza: dar simpatía y gratifica las necesidades de un objeto des-

!ido, proteger, confortar o cuida , o aliviar a otros. 

Orden: lograr limpieza, arreglo, !tcétera. 

Jugar: buscar agradable relajació del estres¡ actuar por "puro gus-

to". 

Rechazo: excluir, abandonar, o pe manecer indiferente. 

Sensibilidad: buscar y disfrutar i presiones sensuales. 

Sexo: formar y hacer avanzar una r_lación erótica. 

Socorro: tener siempre a alguien q1e lo apoye. 

Comprensi6n~ interesarse en la teo ·ía; especular, formular, analizar. 

A medida que el hombre se ~iente motivado por estas necesid.!!_ 

des, las utiliza de acuerdo con ciert s métodos. 

Prepotencia. Cuando dos o más necesid des exigen satisfacción al mismo 

tiempo en la misma persona, debe ocurr r una prioridad en la acción. 

Existe una jerarquía de necesidades y ~1 nivel está determinado más por 

la necesidad misma que por el sujeto. 
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Fusión. _No todas las necesidades son contradictorias~·~rtas que son com, 

plemcntarias, se fusionan como instrumentos motivacionales. Aunque en 

si mismas no son iguales, pueden ser satisfechas por un solo curso de 

acción. 

Subsidiaci6n. Algunas necesidades pueden ser satisfechas sólo resolvien 

do las demandas de urgencias menores pero indispensables. 

Conflicto., Con frecuencia las necesidades están en conflicto. El hom-

bre cuando se enfrenta a dos o posiblemente tres necesidades en confli_s 

to, se produce tensión. 

No todas les veinte necesidades están presentes en cada suj~ 

to. Algunos de nosotros núnca_experimentamos en el transcurso de nues-

tras vida$ aigun-as __ ·de· ellas, r1,1ientras que otros pueden recorrer la lis-~ 
ta Completa-y hacerlo en un período relativamente pequeño: d1as o serna-

nas •. --..1r.« 
-e=-

Existen cinco tipos diferentes de necesidades: primarias y 

secundarias¡ pronctivas y reactivas; abiertas y cubiertas; focales y dl. 

fusas¡ de efecto y modales con procesos de actividad. 

Tipos primario y secundario. Necesidades viscerogénicas: urgencia de 

comida, agua, aire, aire, eliminación de restos corporales y actividad 

sexual, 

Las necesidades secundarias o psicogénicas provie~en de las primarias, 

muchas de las necesidades enlistadas se considerarán en forma apropiada 

como secundarias; por ejemplo, logro y afiliación. El término secunda-

rio se refiere al estado de desarrollo, las necesidades primarias sed~ 

sarrollan primero y luego van seguidas por las secundarias o psicogéni-
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ces. 

Algunas necesidades pueden ser expresadas abiertas. La so

ciedad las sancionaré o aún dará premios de un tipo u otro para poderlas 

enfrentar. Existen aquellas otras que deben de ser satisfechas a través 

de medios desviados. Para enfrentarse a estas uno se puede obligar a 

ser muy hermético respecto a las actividades que deberán realizarse para 

satisfacerlas, o bien colma~las por medio de ensueños. 

Tipos focal y difuso: hay necesidades que pueden ser resueltas acercán

dose un si:>lo objeto. Murray llama difusas a equelas que tienen que ser 

satisfechas en todo tipo de situaciones: por ejemplo, el caso de le ev.!. 

tación del dolor en cualquier aspecto, fisico o social. 

Tipos de efecto y modal: una necesidad de afecto es la que lleva a un 

objeto-meta direc~o e identificable. El modo d eoperación con el que 

satisfacemos una necesid?j., puede ser tan importante como la meta paz:: la 

cual luchamos. 

Presión: Facotrcs externos de la vida del hombre. Significa el atributo 

que obstaculiza o ayuda a una persona a satisfacer sus necesidades. 

Murray presenta dos formas de considerar la cualidad de la 

presión de los objetos o personas: la presión alfa es la característica 

objetiva y real de la presión. La presión beta constituye la interpre

tación personal que el individuo hace de auqellos objetos que lo influi_ 

rán; obviamente su conducta está más matizada por el aspecto beta de' la 

presión. 

Además de los aspectos alfa y beta, Mur rey describe la cap.!! 

cidad del objeto presionador para atraer o rechazar al individuo, usan-
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do para esto-. el término freudiano catexia. Se puede desc~ibir como la 

carga emocional que atrae o repele y que se encuentra dentiij del objeto 

mismo. Contrario a esto se aparece el sentimiento de la persona hacia · 

el objeto presionado; nuestro comentado diferencia el sentimiento al es 

tablecerlo como: "Una disposicibn más o menos duradera •.. en una perso

nalidad para responder con un afecto positivo o negativo a una entidad 

especifica" que puede ser de corto o largo plazo y siempre condicionado 

por la capacidad dentro de la persona, más que dentro del objeto. 

Valor-vector. Murray he dicho que les necesidades siempre operan al se,.t 

vicio de algún valor y por tanto, este valor debería ser parte del aná

lisis de los motivos: 

nombrar la entidad valuada junto con la actividad nombrada deberá contr,i 

huir mucho parB nuestra comprensión de la dinámica de la conducta. 

-.,:;r::t1urray ha proporcionado lj_stas tentativas de valores y vec

tores, utiliza este término, proponiéndolo como 11 una fuerza que ;B en 

cierta dirección". Tal fuerza puede ser débil o fuerte, y la dirección 

está prescrita por las otras variables que actúan sobre la energía de -

diCho vector. El concepto valor tiene el significado comúnmente ntribu,i 

do a la palabra: "precio o poder inherente a un articulo", un costo que 

está determinado por el hombre: esto, es el articulo tiene el valor pero 

no lo declara; es el hombre quien establece el precio. 

Murray ha iniciado una lista de valores y vectores que, afi,r. 

ma, ayudará a explicar el concepto de necesidad y toda la vida motivaci.Q. 

nal del hombre. 



Vectores 

(C6mo lo hace·, actividad, 

adquisici6n 

evitaci6n 

conservaci6n 

construcción 

defensa 

destrucci6n 

expresión 

recepción 

rechazo 

transmisión 

etcétera) 

valores 

;-{Por qué lo hace, el que 
-valga la pena, etcétera) 

valor estético 

afiliaci6n 

autoridad 

cuerpo 

ideología 

conocimiento 

propiedad 
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Necesidad integrada. Aunque las necesidades no necesariamente se encue11 

tTan unidas a objetos específicos en el ambiente, con frecuencia sucede 

:::;-.::.':..que con la experiencia el individuo asocia objetos partlculorcs con cieL, 

tas necésidades. En la misma forma, modos particulares de respuesta, o 

formas de aproximació~ o evitación de estos objetos, pueden adquirirse 

y asociarse con la necesidad. Cuando ha ocurrido esta intégración de la 

necesidad y la imagen o pensamiento del objeto ambiental, así como con 

los procesos instrumentales. Murray hablo de la integración de la nec~ 

sidad. 

Murray pien!'la que mucho de lo que el hombre ha.ce es recurre.!!. 

te y que el individuo funciona partiendo de los hábitos que forma a lo 

largo de la vida, si uno va a estudiar lo que una persona es cómo llegó 

a serlo, debe examinar las experiencias cotidianas pasadas. 
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PRINCIPIO DE ABSTRACCION 

Murray no solo acepta -ei papel de los determinantes inc~nscie.!!. 

tes de la conducta sino que reconoce·la operación de los mecanismos freu-

dianas de resistencia y reprcsi6n. 

La per~onalidad es de naturaleza abstracta, en la misma forma 

en que lo es de naturaleza orgánica observable. Hurray aceptó la idea 
' 

de que el sujeto con motivos escondidos, pulsiones y necesidades incon

scientes, es_ un hoffibre en estado natural y no necesita explicaciones fun 

dadas en conducta psicótica, Todos operam?s parcialmente bajo motivado

res inconscientes. 

f1urray esté de acuerdo con Freud al concebir al ello como el 

recipiente de las pulsiones kprimitivas e inaceptables. Aquí e'stá el 

origen de la energía, la fuente de todos los motivos innatos, el self no 

socializado. Así, el ello incluye puls.!.ones que son aceptables para el 

self y le sociedad. 

Murrey siente al yo como un administrador sabio y muchas ve-

ces benévolo. Con la fuerza del ello detrás del él, yo crea placer para 

el ello, pero a la vez lo reprime en el mismo aspecto. 

El yo debe arreglar, programar y controlar la forma en que 

aparecerán otros motivos. El yo, consistente con la teoría psicoanali-

ti ca, es visto como el organ,izador central o integrador de la conducta. 

Además del concepto común del superyo como el sistema de con 

ciencia impuesto por padres y figuras de autoridad sobre el niño, Murray 

cree que personajes simbólicos de la literatura y otras formas de condu.s. 

ta no humana 600 igualmente efectivas en la creación de la estructura del 
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superyo en el niñ0:;:-.1..as amistades y conocidos del niño pueden y de he

cho ayudan a crear ·"'st--superyo. 

El suPe.ryo en la teor!a de Murray se considera una implanta

ción cultur!il. La naturaleza del superyo está, determinada en gran par

te por los tipos de experiencias que involucran figuras autoritarias a 

las cueles está expuesto el individuo y además de esta importante fuente 

de influencia, existe también el impacto de grupos de iguales, así como 

la contribución muy significativa de figuras literarias y mitológicas, 

Los estándares .adquiridos de estas· fuentes se itnernalizan y actúan como 

una fuente de recompensa o castigo, dependiendo del grado en que las B.f. 

ciones del individuo alcancen estas normas o estándares. 

Intimamente relacionado al superyo, está el yo idea, que co.!!. 

siste en una imagen idealizada del sel -el self al que se aspira, o un 

conjunto de ambiciones personales por las que el individuo lucha. 

El yo ideal puCde estar totalmente divorciado del superyo, 

o puede estar relacionado muy de cerca, en forma tal que el sujeto se di. 

rija hacia ambiciones personale!'S de manera que se conforme exactamente 

a las sanciones de su sociedad. si el superyo es dominate y se suprime 

al yo ideal, la persona puede intentar servir a la "voluntad de Dios" 

o al "bienestar de la sociedad 11 a expensas de dejar toda ambición pers.Q. 

nal. 

Murray se guia entonces por el principio que establece que el 

hombre es una unidad abstracta no controlada completamente por fenómenos 

de la superficie, sino motivada en mucho por dinámica.interno -dinámica 

que no siempre es comprendida por el sujeto mismo o por la sociedad en 
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la que vive. 

En una reyisión posterior de su teoria (1959), Murray enfat,i 

za los aSpectos positivos de ia personalidad. El cree que existen pro

ce~os formativos y constructivos que no sólo resultan útiles para le S.!!. 
' 

pervivencia o como defensas en contra de la ansiedad, sino que tienen su 

propia energía, metas y satisfacciones. Una persona necesita ser crea-

tiva e imaginativa; componer y construir, si ha de mantenerse psicoló&i. 

cemente sana. La imaginación creativa p~ede, de hecho, ser el aspecto 

más importante de la personalidad, y al que con frecuencia se le da la. 

menor oportunidad de expresarse. 

Individualidad. En pocas palabras, este principio se refiere a la idea 

de que cada hombre es un individuo que no se parece a ningún otro que 

haya existido o que pudiera existir. 

ROLES SOCIALES 

Murray señala que en el individuo bien socializado es legíti 

mo hablar de la necesidad de tener tni papel; esto es, la urgencia de ser 

miembro de un grupo o grupos existentes y de tener un papel definido y 

aceptado, y un status dentro del contexto social. Así, la tendencia por 

parte del individuo a conformarse a los mandatos de su ambiente, está en 

parte explicada, por medio de esta necesidad general de pertenecer y pa.r.. 

ticipar en un grupo funcionante. 

EL PROCFSO DE SOCIALIZACION 

Las metas exactas de la socialización pueden variar de un gr.!!, 

po a otro¡ pero existen ciertas metas generales que se mantienen a tra-
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vés de diferentes sociedades: "Comenzando desde el jardín de niños mntc.r. 

nal, el proceso de socialización continúa a lo largo de toda la vida. 

Entre ·otras cosas que debeñ ser aprendidas figuran el poder de inhibir 

o moderar la expresión de necesidades inaceptables; la habilidad de 
' 

transferir catexias de un objeto-meta prohibido a un sustituto aceptable; 

le utilización habitual y automática de un gran número de patrones de B.f. 

ción, aprobados (métodos, maneras y actitudes emocionales)¡ la habilidad 

de adaptarse a programas, a horarios (hacer las coses en el tiempo apr.Q. 

piado, mantener o cumplir citas, etc.) 11 (Murray y Kluckhohn, 1953). 

Todas estas cosas son necesarias si el individuo desea vivir 

cómodamente consigo mismo y con los demás. 

La socialización no carece de cualidades negativas. Un ind,i 

viduo puede ester sobresocializado y concebiblemente una sociedad ente-

re puede ester expuesta a procesos de socializaci6n que sean dchil_~t~d_o _ 

res más que promovedores de una vida fructífera. El hombre es fundamcn 

talmente un animal y el grado hasta el cual la socialización le niegue 

esta-naturaleza biológica fundamental, puede destruir la espontaneidad 

creativa y el vigor, que son esenciales para los demás importantes tipos 

de avance humano. 
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INSTRUMENTO DE HEDICION 

A) DESCRIPCÍON GENERAL DEL MMPI 

Desde 1938 los doctores Hathaway y McKinley, al ver la nece

sidad de una técnica objetiva para evaluar la personaljdad, desde dife

rentes ángulos, comenzaron a reunir items de diferetnes cuestionarios P.!! 

ra elaborar un nuevo inventario de la personalidad que fuese un instru

mento objetivo y que sirviera en la investigación y la práctica clínica. 

Los datos orginales fueron obtenidos con una muestra de 700 

sujetos, visitantes de los hospitales del Centro Médico de la Universi

dad de Minnesota en Minniapolis, otros 250 eran estudiantes de la propia 

Universidad, asi como algunos trabajadores y enfermos epilépticos o tu

berculosos, este fue considerado en ~o"Normal" y __ fue:.c2mparado con 

800 pacientes de la división de Neuropsiquiatria de la Universidrid. 

Las frases fueron elaboradas en relación a las pregunta.s que 

se hacen para efectuar historias clínicas en Medicina General, neuroló

gicas y psiquiátricas, asimismo se obtuvieron de escalas publicadas en 

esa época. 

El MMPI es un instrumento psicométrico diseñado para propor

cionar las características más importantes de la personalidad. Se uti

liza para lograr una separación objetiva entre personas mentalmente sa

nas y enfermas, o con rasgos y tendencias más o menos patológicas. Se 

emplea también para la selección de personal en instituciones industri.!!_ 

les, militares y educativas. 
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La aparición de este inventari-0 sucedió en una época de gran 

expansión en la investigación sobre Psicología Clínica; se calcula que 

surgen un promedio de 100 investigaciones por año usando el MMPI. 

Consta de 566 frases que contienen una gran variedad de temas, 

se aplica a sujetos de 14 a 65 años de edad, que sepan leer y entender 

lo que lean, ya que hay frases que vienen en sentido negativo o en tic.!!! 

po pasado. 

El MKPI puede aplicarse en forma autoadministrada o colecti

va. Actualmente se utiliza un folleto en el que se encuentran las fra

ses¡ las instrucciones son las siguientes: este inventario consta de or!!_ 

ciones o proposiciones enumeradas. Lea cada una y decida si, en su caso,· 

es cierta o falsa, usted debe marcar las respuestas en la hoja de cante§_ 

taciones, rellenando con lápiz el círculo en-el renglón C si la oración 

es scierta, o bien si la oración es fals~:¡··:se rellena el cJrculo en el 

renglón F. Trate de ser sincero consigo mismo y uSc su propio critciio. 

Si puede evitarlo, no deje de contestar ninguna pregunta. Al marcar su 

respuesta en la hoja de respuestas, asegúrese de que el número de la or.!!_ 

ción corresponde al número de la respuesta en la hoja. 

El MMPI es un instrumento autodcscriptivo. que está bajo el 

control de la persona que lo responde. 

Los estimulas relativamente sin amhigÜedad y el formato de 

respuesta estructurado permiten que el MMPI se clasifique como una téc

nica objetiva de C\aluación de la personalidad. 

Después de la administración individual o grupal de la prue 

ha, usando cualquiera de las diversas formas y hojas de respuesta disp.Q. 

nibles, las respuestos del individuo se califican de manera objetiva ya 
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sea manualmente o con un equipo de cómputo. Los procedimientos de cali

ficaci6n producen puntuaciones para 4 escalas de validez y 10 escalas 

clínicas básicas o de personalidad. Las .Puntuaciones crudas de las es

calas de validez estándar y clínica se transforman en puntuaciones T (m_g_ 

die = 50; DE = 10) usando los datos proporcionados en el Manual (Hatha

way y McKinley, 1967). Las respuestas del grupo normal de Minnesota pr.2. 

porcionan la base para las conversiones a puntuaciones T. Hay normas 

disponibles, que se presentan por separado para hombres y mujeres. Las 

puntuaciones T se utilizan para construir un perfil en una.hoja de per

fil estándar. Este, sirve como base para generar inferencias sobre el 

examinando. 

PROPOSITO ORIGINAL 

El MMPI se publicó por primera vez en 1943 por la Psycholo

gical Corporation. Los autores de la prueba, Storke Hathaway, PhD, y 

Jovian McKinley, MD, se encontraban trabajando en los hospitales de la 

Universidad de Minnesota y esperaban que el MMPI fuera útil para la eva

luación diagnóstica de rutina. A finales de la década de 1930 y princi

pios de 1940, un objetivo primordial para el psicólogo clínico y el psi

quiatra era asignar clasificaciones psicodiagnósticas apropiadas a casos 

individuales. Por lo general se hacían entrevistas individuales o exa

menes de nivel mental y evaluoción psicológica individual para cada pa

ciente. Se esperaba que un inventario de la personalidad de p.apel y I.Q. 

piz, adminstrado en grupo proporcionara una forma más eficiente de lle

gar a una evaluación psicodiagnóstica maS apropiada. 
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DESARROLLO DE LAS ESCALAS CLINICAS 

El primer paso en la elaboración de las escalas básicas del 

MMPI fue reunir una gran cantidad de reactivos potenciales para el inve.!!. 

tario. Hathaway y Mckinley seleccionaron una amplia variedad de enunci.!!. 

dos afirmativos de tipos de personalidad de fuentes como historias de CJ! 

sos e informes psicol6gicos y psiquiátricos, libros y escalas de actitu

des personales y sociales publicadas con anterioridad. De un juego ini

cial de cerca de 1,000 enunciados afirmativos, seleccionaron 504 que ju!_ 

garon razonablemente independientes entre si. 

El siguiente paso fue seleccionar grupos criterio apropiados. 

Un grupo criterio, más adelante conocido como el grupo normal de Minne

sota, consistía principalmente de familiare~,.y visitantes de los pacic.!!. 

tes en los hospitales_ d~ la Universidad:1'e .. tfinnesota. Este, se aument6 

por otros diversos grupos de sujetos normales. Entre estos se incluía 

uno de recién graduados de bachillerato que ns"istían a conferencias pre

paratorias en la Universidad de Minnesota, uno de obreros de la Work Pro 

gress Administration y algunos pacientes médicos de los hospitales de la 

Universidad de Minnesota. El segundo grupo principal de sujetos, más 

adelante conocido como los sujetos clínicos, estaba formado por pacien

tes psiquiátricos de los hospitales de la Univcrsj dad de Minncsota. 

Este, incluía pacientes representativos de todas las categorías diagnó~ 

ticas psiquiátricas principales que se encontraban en uso en la época 

en que se elaboró la prueba. Los sujetos clínicos fueron dividas en suJ?. 

grupos de muestras de diversos diagnósticos clínicos. En cualquier mo

mento en que existiera alguna duda sobre el diagnóstico clínico de un p~ 
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ciente"'o cuando estuviera presente más de uno, no se incluía en este gr_!! 

po de·refercncia clínica. Los diferentes subgrupos formados de sujetos 

clinicos fueron: hipocondriasis, depresión, histeria, desviación psicoP.~ 

tica, paranoia, psicastenia, esquizofrenia e hipomania. 

El siguiente paso en la elaboración de las escalas fue admi

nistrar los 504 reactivos originales a los grupos normales Minnesota y a 

los pacientes en cada uno de los clínicos. Para cada uno de estos últi

mos, por separado, se realizó un análisis de reacti.vos para identificar 

aquéllos, en el grupo de 504, que diferenciaren significativamente entre 

el grupo clínico y un grupo de sujetos normales. Los reactivos del MMPI 

individuales identificados por este procedimiento se incluyeron en la e.§. 

cala MHPI resultante para ese grupo cl!nico. 

En un intento de validación cruzada de cada escala clínica 

(por ejemplo, la de depresión), se seleccionaron nuevos grupos de suje

tos normales-y de sujetos clínicos con ese diagn6stico clínico en par

ticular y se les administró la escala. Si se encontraban diferencias 

significativas ent:-re las puntuaciones del grupo normal y el grupo clíni 

co en cuestión, la escala clínica se consideraba con una validación cru

zada adecuada y por tanto lista para utilizarse en el diagnóstico dife

rencial de pacientes nuevos cuyas características diagnósticas se desco

nocieran. 

Poco tiempo después se elaboraron dos escalas cljnicos adi

cionales. Primero, la escala de Masculinidad-Fenimidad (Mf) intentaba 

orignalmente distinguir entre hombres homosexuales y heterosexuales. 

Debido a la dificultad para identificar una cantidad adecuada de reacti 
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·-vóS que diferenciaran entre estos dos grupos, Hotheway y McKinley ampli.!!, 
-'··--.' ! 

ron en consecuencia su eníoqUe en la elaboración de ln escala Mf. Ade-

más de los pocbs reactivos que discriminaban entre hombres homosexuales 

y heterosex~.ales, fueron· ideqtificados otros como difcrencialmente ace.l!. 

tables por:.hOmbres.·y mujeres normales. También se agregaron algunos 

reactivaS· en· __ la_ escala I de Terman y Miles (1936) al juego original y se 

inc~uyeron 1?n-1a escala Mf. Segundo, la escala de Introversión Social 

(Is) d_esBrrollada por Drake (1946) se incluyó como una de las escalas b!, 

sicas del MMPI. Aunque ésta, se· elaboró inicialmente seleccionando ree.f_ 

tivos del juego original, para diferenciar con éxito entre estudiantes 

universitarias_ que participarán en muchas actividades extracurriculares, 

de aquéllas que no fueran muy participativas socialme e, se utiliza en 

la actualidad para hombres y mujeres. 

DESARROU1l DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ 

Hat.haway y McKinley al principio desarrol también cuatro 

escalas, conocidas después como escalas de validez, cuyo propósito era 

detectar actitudes desviadas de quienes contestaban la prueba. La ese!!_ 

la o categoría "No puedo decir", es simplemente el número total de reas_ 

tivo en el MMPI omitidos o contestados verdadero y falso por el que con 

testó la prueba. Obviamente, la omisi.Ón de un gran número de reactivos, 

que ti.ende a disminuir los puntuaciones en las escalas clínicas, pone en 

duda la interpretabilidad del perfil completo resultante. 

La escala L, originalmente llamada escala de "Mentira" del 

MMPI, fue diseñada para detectar un intento ingenuo y no sofisticado de 
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presentarse a sí mismo de manera muy favorable. Los reactivos de la C.§. 

cala L fueron derivados en forma racional y cubren situaciones de la v.!_ 

da diaria para evaluar la intenSidad de la indisposición de la persona 

para admitir incluso una debilidad menor en su carácter o personalidad. 

Un ejemplo de reactivo de la escala L es: "yo no leo todos los editori~ 

les en el periódico todos los díasº. La mayoría de las personas estarían 

bastante dispuestas a admitir que no leen todos los editoriales diaria

mente, pero una persona determinada a presentarse a sí misma d cune- man~ 

ra favorable, no estaría dispuesta a admitir esto' que percibe como un pu.!!. 

to débil. 

La escala F del MMPI fue diseñada para detectar individuos 

que enfocan la tarea de resolver la prueba en una forma diferente de la 

que intenten los autores de la misma. Los reactivos de la escala F fu~ 

ron seleccioriados examinando para cada uno la frecuencia de aprobación 

del grupo normal de Minnesota e identificando aquéllos aprobados en una 

dirección particular por menos de 10% de los normales. Obviamente, ya 

que pocas personas normales aprueban un reactivo en esa dirección, una 

que lo apruebe de igual manera, muestra una respuesta incorrecta. 

Lo escala K del MMPI fue diseñada para identificar la defen

sividad clínica. Los reactivos en esta escala fueron seleccionados empJ. 

ricamente al comparar las respuestas de un grupo de pacientes conocidos 

como clínicamente desviados pero que producían perfiles MMPI normales 

con un grupo de personas que producían perfiles MHPI normales y para 

quienes no había indicios de psicopatologia. Se intentaba que una pun

tuación K alta fuera indicativa de defensividad y cuestionara las res

puestas de la persona a todos los demás reactivos. La escala K también 



40 

fue U~Bda para desarrollar un factor de corrección para algunas de las 

escalBS c11nices. llathaway y McKinley razonaron que, si el efecto de 

una actitud defensiva al contestar la prueba se reflejaba por una pun

tuaci6n K alta y disminuía las puntuaciones en las escalas clínicas, qu.!. 

zá uno pudiera ser capaz de determinar la extensión en que las puntua

ciones de las escalas clínicas deben elevarse para reflejar con mayor 

exactitud la conducta de una persona. Al comparar la eficiencia de cada 

escala clínica con diversas porciones de la escala K agregadas como f ac

tor de correccibn, McKinley y cols. ,determinaron el peso apropiado de la 

puntuaci6n de la escala K para cada escala clínica y corregirla en base 

a la defensividad indicada por ésta. Algunas escalas clínicas no tienen 

correcci6n K del todo, ya que le puntuaci6n cruda por sí sola en ellas, 

parece producir le predicci6n más exacta sobre el estado clínico de la 

.persona. Otras, tienen proporciones de K, en un rango de .2 a 1.0, agr_!t 

gadas para elevar de manera apropiada las escalas clínicas. 

ENFOQUE ACTUAL PARA LA IIT'ILIZACION DEL MMPI 

Después de una década de uso clínico y estudios de validación 

adicionales es evidente que el MMPI no era adecuadame e exitoso para el 

propósito para el que había sido desarrollado en sus inicios, es decir, 

.el psicodiagnóstico válido de un paciente nuevo. Aunque los pacientes 

en cualquier categoría clínica particular (por ejemplo, depresión) te

nían la probabilidad de obtener puntuaciones altas en la escala clínica 

correspondiente, también las obtenían a menudo en otras. Además, muchos 

sujetos normales también obtenían puntuaciones altas en una o más de las 

.. 
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escalas clínicas. Estas no son medidas puras de los síndromes de sint..Q 

mas sugeridos por sus nombres. 

Diversas razones 'se han insinuado para explicar el fracaso del 

MMPI por alcanzar su propósito original. A partir de más investigacio-
' 

nes se éncontrb que muchas de las escalas clínicas del MMPI están muy i.!!. 

tecorrelacionadas haciendo de igual manera improbable que una sola esca-

la fuera elevada para un individuo. Además, la fata de confiabilidad de 

los diagnbsticos psiquiátricos específicos por si mismos contribuy6 a su 

fracaso para diferenciar. entre grupos clínicos. 

Aunque la falla de les escalas del MMPI pare diferenciar entre 

grupos clínicos pudo haber sido fastidiosa en la década de 1940, ésta no 

es particularmente critica en la actualidad. Hoy en día 1 los clínicos 

en ejercicio ponen menos énfasis en las denominacioens diagn6sticas per -

se. La evidencia acumulada sugiere que la nosología psiquiátrica no-~es 
~-

~tan útil como el diangóstico médico. La información en una historia psi 

quiátrica de que el diagnóstico de un paciente es esquizofrenia, por 

ejempio 1 no nos dice mucho sobre la etiología del trastorno para ese in 

dividuo o sobre los procedimientos terapéuticos recomendados. 

Por esta razón, el MMPI en la actualidad se usa en unn forma 

muy diferente de la que originalmente se intentó utilizar. Se supone 

que las escalas clíncias están midiendo algo, debidoa a las diferencias 

confiables encontradas entre individuos que eprtenecen a diferentes gr_!!. 

pos clínicos de referencia. El nuevo enfoque trota cada escala del MMPI 

como una entidad desconocida y, a través de la experiencia clínica e in 

vestigación empírica, se identifican los correlatos de cada escala. 
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Cuando una·'!persona obtiene una puntuaci6n en una escala en particular, 

el clínico-le atribuye las características y conductas que a través de 

le investigación y experiencia previas se han identificado para ~tros i!!. 

dividuos con puntuaciones semejantes en esa escala. Para disminuir la 

probabilidad de que el exceso de significado se atribuya debido a los 

nombres de ·las escalas clínicas, los siguientes números de escala se 

asignaron a las escalas clínicas originales y en la actualidad reempla

zan las denominaciones clínicas: 

Número de escala actual 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

o 

Nombre de la escala desechado 

Hipocondriasis 

Depresión 

Histeria 

Desviación Psicopática 

Masculinidad-Feminidad 

Paranoia 

Psicastenia 

Esquizofrenia 

Hipomania 

Intorvensión Social 

Así, por ejemplo, cuando se comentan de un paciente entre ellos mismos, 

los exp~rtos en el MMPI suelen referirse a él. o ella como un "cuatro

nueve" o un "uno-dos-tres", frases descriptivas resumidas que comunican 
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al interlocutor las descripciones conductuales particulares asociadas 

con el síndrome 114-9 11 6 "1-2-311
• 

Además de identificar los correlatos empíricos de las puntua

ciones altas en cada una de las escalas numeradas mencionadas, también 

es posible localizar los correlatos empíricos de las puntuaciones bajas 

y para diversas combinaciones de puntuaciones en las escalas (por ejem

plo, la escale más alta en el perfil, las dos escalas más altas en el 

perfil, etc.). Algunos investigadores han desarrollado reglas muy com-

plejas para clasificar los perfiles MMPI individuales e identificados C.Q. 

rrelatos de perfiles conductunles-empiricos que satisfacen esos crite-

rios. Por tanto, aún cuando el MHPI no he tenido éxito en términos de 

su propósito original (diagnóstico diferencial de grupos clinicos que en 

la década de 1930 se creía eran tipos psiquiátricos determinados), des-

pués ha probado que es posible utilizar la .Pt~.~eba para generar desrjpci.Q_ 
~.::...;.....__ 

nes e inferencias sobre individuos (normales y pacientes) con base en 

sus propios perfiles MMMPI. Este es el nuevo enfoque de descripción CO.!!. 

ductual para la utilización del MMPI en la práctica diaria que le ha da-

do a este isntrumenlo uno gran popularidad entre los clínicos en ejerci, 

cio. 

LAS FSCALAS CLINICAS 

La definición de puntuación alta en las escalas clínicas ha 

variado considerablemente en la literatura. Algunos autores consideran 

una puntuación T arriba de 70 como alta. Otros las han definido en té.r. 
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teda descripciones para diversos niveles de puntuación T. Otro enfoque 

ha sido identificar lo escala más elevada en el perfil (punto alto) sin 

importar su valor de puntuación T. Un examen cuidadoso de la literatura 

sugiere que surge básicamente el mismo panorama general para aquellos S.!!. 

jetos que obtienen puntuaciones altas sin importar cuál de las definici.Q. 

nes anteriores se utilice. 

En general, entre más altas las puntuaciones es más probable, 

que las descripciones que se presentan más adelante, sean aplicables a 

un examinando. Además, quizá la intensidad y prominencia de los s!nt_Q 

mas o conductas inferidas extraprueba, se incrementen conforme aumenta 

la elevación de una escala. Siempre que los datos indiquen claramente 

que son apropiadas diferentes desCripciones para diversos niveles de PU.!!. 

tuaciones altas, se discutirán1estas diferencias • 
. ~ 

Se dispone de una información limi.tada en relaCfón con el sis 

nificado de las puntuaciones bajas en las escalas clinicas. Aunque a 

menudo se ha supuesto que los que obtienen puntuaciones bajas en una e~ 

cala se caracterizan por la ausencia de rasgos, conductas o ambos, que 

están presentes en los que obtj_enen puntuaciones altas, éste no siempre 

es el caso. Aún cuando las puntuaciones bajas se han definido en dife-

rentes formas en la literatura, por lo general, es aceptable considerar 

las puntuaciones T menores que 45 como bajas. 

La escala 1 originalmente se desarrolló para identificar pa-
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cientes que manií~starán un patrón de síntomas asociados con le 'Clasif.!. 

cación de hipocondr:la. El sindrome se caracteriza en términos c).inicos 

por preocupación con el cuerpo y temores concomitantes a la enfermedad. 

Aunque éstos no son de carácter delirante, son bastante persistentes. 

De todas las edades clincias del MMPI, ésta parece ser le de 

naturaleza más claramente escalas unidimensional. El total de los 33 

reactivos en la es~ala están asociados con las procupaciones somáticas 

o con el funcionamiento físico en general. Los estudios de análisis 

factorial indicen que gran parte de la variación en las puntuaciones de 

la escala 1 se explica por un solo factor, caracterizado por la negación 

de la buena salud y le admisión de une variedad de sintomas somáticos. 

PUNTUACIONES ALTAS EN LA ESCALA 1 

Como ppdía esperarse, los que obtienen puntuaciones altas se 
-----~_;___ 

caracterizan por una preocupación corporal excesiva. Tienden a quejas 

por lo general, vagas e inespecificas, particularizándose conforme las 

puntuaciones se elevan más. Cuando surgen los síntomas específicos tie..!l 

den a ser de naturaleza epigástrica. La fatiga crónica, el dolor y la 

debilidad también son características de las personas con puntuaciones 

elevadas. Aunque los pacientes médicos con problemas físicos auténticos 

muestran casi siempre puntuaciones algo elevadas en la escala 1, éstas 

son considerablemente menores que las obtenidas por pacientes psiquiá-

tricos con reacciones de somatización. El que esas puntuaciones altas 

en la escala 1 tiendan a asociarse con trastornos neur6ticos, se sugiere 

por la presencia de diagnósticos clínicos como hipocondría, neurastenia, 
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de_prcsión o ansiedad en pacientes psiquiátricos qtie obtienen puntuacio

nes altas en esta escala psicopática. 

Quienes obtienen puntuaciones altas en la escala l en las mue.!_ 

tras psiquiátricas y normal, se caracterizan por una serie más bien dij! 

tinta de atributos de personalidad. Es probable que sean egoístas, C&Q. 

céntricos-y narcisismo. Su concepto de la vida es pesimista, derrotis

ta ~ cínico. Por lo general, están insatisfechos e infelices y es pro

bable -que hagan sentirse incómodos y mal a los que lo rodean. Se quejan 

en forma constante y se comunican con lloriqueos. Demandan mucho de los 

demás y son muy criticas con lo que hacen los otros. Es probable que e,!. 

presen hostilidad de formas más bien indirecta. Las puntuaciones en la 

escala 1 parecen correlacionarse negativamente con la capacidad i~tele~ 

tual-y los que obtienen puntuaciones altas a menudo se describen como 

. ,.,t,c;!:pes, poco entusiastas , sin ambiciones y .sin facilidad de expresión ......... 
oral. 

Por lo general, no exhiben mucha ansiedad manifiesta y no mue.2. 

tran signos de incapacidad mayor. Más bien, parecen .funciona-r a un ni-

vel de eficiencia reducido. Es más problable que los problemas proveo-

gen de mucho tiempo atrás a que sean de naturaleza sjtuacional o transi 

toria. 

Debido a su falta de 11 insight" y su concepto generalmente ci-

nico, los que obtienen puntuaciones altas na· responden muy bien n la ps_i 

coterapia. Tienden a criticar mucho a sus terapeutas y a terminar la 

relación cuando perciben que él no les da suficiente apoyo y atención. 
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PUNTUACIONES BAJAS EN LA ESCALA 1 

Debido a que es de anturaleza unidimensional, los que obtienen 

puntuaciones bajas tienden a ser lo opuesto de· aquéllos que obtienen PU.!! 

tuaciones altas. Además de estar libres de preocupaciones somáticas, P.!!. 

recen ser optimistas, alertas, sensibles, conocedores de si mismos y, 

por lo común, ~fectivos ·en-sus vidaS· diarias. 

ESCALA 2 (DEPRESION) 
- - -:~ . -:: __ ; ·;·- :_ . •\"-:: ; ''-' -: 

La e~cala· 2-'-~e · __ -d.eSar-;~i.16· o?-iginalmente para evaluar, la depr!!. 

si6n sintomáticá. -_Las, c8I-acte.risticas principales de ésta son pes~mis

mo, falta de· esp.eranZ'a- en· el futuro e .insatisfacci6n general con la pr,2 

pia situaci6n de vida. Muchos de los 60 reactivos tratan diversos as-

pectas de la deprcsi6n como la. negación de la fecilidad y el mérito 11c.r. 

sonal, retardo .. psicomotor, abandono y auséñcia de interés en lo que les 

rodea. otros reactivos, cubren una variedad de síntomas y conductas, 

incluyendo quejas físicas, preocupación o tensión, rechazo de impulsos, 

dificultad para controlar los procesos de pensamiento propios y fervor 

religioso. La escala 2 parece ser un indice excelente del descontento 

e insatisfacción del examinando con respecto a su sitaución vital. En 

tanto que las puntuaciones muy altas pueden sugerir depresión clínica, 

las más moderadas indican una rictitud general o estilo de vida caracte-

tizado por pesimismo y falta de participación. 
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Los individuos. que obtienen puntuaciones eleva_das en esta es

cala (particularmente si las puntuaciones T sobrepasan los 80) a menudo 

eshiben síntomas depresivos. Pueden informar que'se sienten deprimidos, 

tristes, infelices o disf Óricos. Tienden a ser muy pesimistas sobre el 

futuro en general y más específicamente sobre la probabilidad de resol

ver sus problemas y lograr una mejor adoptecibn. Son comunes los scnt,i 

mientas de autodesprecio y culpa. Las manifestaciones conductuales pu~ 

den incluir rechazo a hablar, llanto y retardo psicomotor. Los pacien

tes con puntuaciones altas a menudo reciben diagnósticos de depresión, 

siendo el más común las neurosis depresiva (depresión reactiva). Otros 

síntomas con frecuencia encontrados en quienes obtienen puntuaciones a,l 

tas, incluyen quejas físicas, debilidad, fatiga a pérdida de energía, 

agitación y tensión. Tambiéll.,se describen como irritables, muy nervio

sos y propensos a la preocupación. 

Estos individuos también muestran una notable falta de segur_! 

dad en si mismos. Informan sentimientos de inutilidad e incapacidad P!! 

re funcionar en diversas situaciones. 

Es común un estilo de vida caracterizado por abandono y falta 

de compromiso íntimo con otras personas. Los que obtienen puntuaciones 

altas tienden a d~scribirse como introvertidos, tímidos, retra1dos, asu§_ 

tadizos, solitarios y reservados. A menudo tienen un rango gravemente· 

testtingido de intereses y pueden abandonar los actividades en las que 

previamente habían participado, 
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Pueden tener gran dificultad en tomar decisiones, j nclusi ve 

las· más simples. Son sumamente controlados y rechazan su propios impul_ 

sos. 

Debido a que una puntuaci6n alta en la escala 2 sugiere gran 
' 

desolación personal, puede indicar un buen pron6stico para la psicología. 

Sin embargo, hay algunas evidencias de que estas personas dan por termi_ 

nado el tratamiento en cuanto pasa la crisis inmediata. 

PUNTUACIONES BAJAS EN LA ESCALA 2 

Quienes obtiene puntuaciones bajas están mucho más cómodos que 

aquéllos con puntuaciones elevadas. Indican que no experimentan tensión, 

ansiedad, culpa ni depresión y que se sienten relajados y a gusto. Ti~ 

nen seguridad en sí mismos y, por lo general, son emocionalmente esta-

bles y capaces de funcionar con eficiencia en !_a mayor parte de las si-

tuaciones. Son alegres, optimistas y tienen pocas dificultades en su 

expresi6n verbal. Están alertas, son activos y dinámicos. Buscan res-

ponsabilidades adicionales y son vistos como bastante competitivos por 

los demás. 

Se siente cómodos en las situaciones sociales y son más bien 

rápidos para asumir el liderazgo. parecen ser ingeniosos. graciosos y 

anaimados • y por lo general, produc~n una primera impresión muy favora-

ble. 

Los que obtienen puntuacjones bajas también son algo impulsi-

vos y con poco control. Su falta de inhibjcioncs los lleva a ser algo 

presumidos, exhibicionistas, pueden provocar hostilidad y resentimiento 
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en los demás. Además, a menudo se encuentran en conflicto con las.fi~ -

ras de autoridad. 

ESCALA 3 (ll!STERIA) 

Esta escala se desarrolló para· ident~ficar individúes qUe ut.!. 

lizaban reacciones histéricas ente las situBciones de.tensión. El sin-

drome histérico se caracteriza por pérdida .P-SiCogérÍÍca involuntaria o 

trastorno de la función. 

Los 60 reactivos que la forman son de dos tipos generales. A.! 

gunos de ellos tienen que ver con una negaci6n general de la salud fís,i 

ca y una variedad de quejas somáticas algo más específicas, incluyendo 

dolor del corazón o pecho, náusea y vómito, sueño irregular y dolor de 

cubeza. Otro grupo de reactivos se refiere más bien a una ncgaci.ón ge-

necal de los problemas psicológicos o emocionales y a una inconformidad 

en las situaciones sociales. Aunque estos dos grupos de reacticos son 

razonabl~mente independientes en sujetos normales, los que utilizan de

fensas histéricas parecen obtener puntuaciones altas en ambos grupos. 

De hecho, no es posible obtener una puntuación T mnyor que 70 en la es-

cala 3 sin reconocer por si mismos ambos tipos de reactivos. 

Las puntuaciones en la escala 3 se relacionan con la capacidad 

intelectual, los antecedentes educativos y la clase social. Los sujetos 

brillantes, bien educados y de clase social más alta obtienen puntuaci.Q. 

nes más elevadas. Además, las puntuaciones altas, particularmente, cua.!!. 

do la escala 3 está en el punto más alto en el perfil, son mucho más C.2, 

munes para mujeres que apra hombres, en poblaciones normales y psiquiá-
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tricas. 

Como una excepcibn a le afirmación general hecha. es importan 

te tomar en cuenta el nivel de les puntuacioens en esta escala. En tan

to que las, elevaciones marcadas (T 80) sugieren un trastorno patoló&!,. 

co caracterizado por una sintomatologia histérica clásica, los niveles 

moderados se asocian con una variedad de caracteristicas consistentes 

con los trastornos histéricos pero que no incluyen los síntomas histér.1. 

cos clásicos. 

PUNTIJACIONES ALTAS EN LA ESCALA 3 

Las elevaciones notorias pueden sugerir personas que reaccio

nan ante la tensibn y evitan la responsabilidad desarrollando ~intomas 

fisicos. Los sintomas extraprueba por lo general no corresponden al p~ 

trón de ningún trastorno orgánico conociCIO:- Pueden incluii', en alguna 

combinación, dolores de cabeza y pecho, debilidad, taquicardia y ataques 

de ansiedad aguda. No obstante, estos personas pueden estar asintomáti 

ces la mayor parte del tiempo 1 pero bajo tensión los sínt.omas aparecen 

de repente; y es probable que desnparezan de igual manera cuando pasa 

la tensión. 

Con excepción de los síntomas f1sicos 1 estas personos están 

relativamente libres de otros síntomas. Aunque algunas veces se descrj_ 

ben a si mismas como propensas n la preocupación, no es probable que in 

formen ansiedad, tensión o depresibn. Son raras las alucinaciones, de-

lirios y suspicacia. El diagnóstico más frecuente entre los pacientes 

psiquiátricos es neurosis histérica (histeria conversiva). 
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Una caractcrlstica sobrcsoliente del funcionamiento diario de 

estos individuos es una notable falta de 11 insight11 relativo a las posi

bles causas subyacentes de sus síntomas. Además, muestran poco "insight11 

en relación con sus propias motivaciones y sentimientos. 

Quienes obtienen puntuaciones altas se describen a menudo como 

psico16gicamente inmaduros en extremo y a veces incluso pueriles o infan 

tiles. Son muy egocéntricas; narcisistas y ego1~tas, esperan una gran 

atenci6n y afecto de los demás. En ocasiones utilizan medios indirectos 

P.ara obtener la atención y afecto que desean. Cuando los demás no res

ponden apropiadamente, pueden volverse hostiles y resentidos, pero es 

probable que eso sentimientos se nieguen y no se expresen abierta o di

rectamente. · 

Se comprometen emocionalmente, son amigables, aprlanchines, 

entusiastas y alertas. Aunque nu necesidad d~1,afecto y atención los con 

duce hacia las interacciones sociales, sus relacj.ones interpersonales 

tienden a ser más bien superficiales e inmaduras. Están interesados en 

otras persones principalmente por lo que pueden obtener de ellas y no 

por un interés sincero en los demás. 

en ocasiones presentan poco control sobre impulsos sexuales o 

agresivos poniendo poca atención o al parecer sin comprender lo que es

tán haciendo, Cuando se les enfrenta con lo realidad de su conducta, 

pueden sorprenderse y sentirse resentidos y perseguidos. 

Debido a sus necesidades de aceptación y afecto, los que ob

tien~n puntuacj.ones al tas pueden inicialmente estar muy entusiasmados 

con la psicoterapia. A menudo responden bien a las sugerencias y cons~ 

--
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jos di.rectos. Sin embargo, son lc12_tos pnra obtener "insight" respecto 

a las causas subyacentes de su conducta y resistentes a las interpreta

ciones psicológicas, Los problemas que presentan estos individuos con 

frecuencia incluyen preocupación por el fracaso en la escuela o el trab!!_ 

jo, infelicidad marital, falta de aceptación de sus grupos sociales y 

problemas con las figuras que representan autoridad. Las historias con 

frecuencia incluyen un padre rechaza.nte ante el que las mujeres reacCi.Q. 

nan con quejas somáticas y los hombres con rebeldía u hostilidad abier

tas, 

PUNTIJACIONES BAJAS EN LA ESCALA 3 

Los que obtienen puntuaciones bajas son más bien limitados, 

convencionales y conformistas en us conductas habituales. Los demás los 

describen como-ar.i:iesgados no -láb0f.1osos y con un rango de intereses e.2. 

trecho. 

Son fríos, reservados y pueden exhibir lentificaci6n en la e~ 

presión del afecto. Son muy limitados en sus itnereses, participación 

soscial y evitan las responsabilidad del liderazgo. A menudo son vistos 

como poco sociables testarudos y difíciles de conocer, tienen dificult.§. 

des para confiar en otras personas, y en general, parecen ser más bien 

suspicaces. 

Son realistas, lógicos y centrados en su enfoque de los pro

blemas, no es probable que tomen decisiones de manera impulsiva. Pare

cen ester contentos con lo que los demás jusgarían como una situación en 

la vida más bien sin cambios e incidentes. 
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ESCALA 4 (DESVIACION PSICOPATICA) 

La escala 4 se desarrolló para jdentificar a pacientes di8g-

nosticados con personalidad psicopática, del tipo asocial o amoral. En 

tanto que los sujetos incluidos en el grupo criterio original se caree-

terizaban en su conducta diaria por actos delictivos como mentir, robar, 

promiscuidad sexual, alcoholismo, etc., no se incluían tipos criminales 

mayores. Los-50 reactivos en esta escala cubren un amplio rango de te-

mas incluyendo falta de satisfacción en le vida,problemas familiares, 

delincuencia, problemas sexuales y dificultad con la autoridad. Es in-

teresante notar que las respuesas claves incluyen tanto la aceptación 

de una inadaptación social y afirmaciones de equilibrio y confianza so-

ciales. 

Las puntuaciones están relacionadas con la edad. Los ado-
- •u--

--1-escentes y estud±á'ñtes universitarios a menudo obtienen un rango de J?UQ_ 

T entre 55 y 65. 

PUNTUACIONES ALTAS EN LA ESCALA 4 

Quienes obtienen puntuaciones altas tienen gran dificultad en 

incorporar los valores y normas sociales, es probable que se involucren 

en una amplia gama de conductas asociales o antisociales. Estas pueden 

incluir mentira, estafa y robo. No son poco comunes el "acting out" Sft 

xual y el uso excesivo del alcohol, drogas o ambos. Son rebeldes hacia 

las figuras que representan autoridad y con frecuencia están en confli.E, 

to con autoridades de una clase o de otra. A menudo tienen relaciones 
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tempc~tuosas con sus familias, y culpan a los padres "de sus dificultades. 

El bajo aprovechami.etno escolar, la historia de trabajo deficiente y los 

problemas en el matrimonio son característicos de los que obtienen pun-

tuaciones altas. 

Son individuos muy impulsivos que procuran la satisfacci6n i.!! 

mediata de sus impulsos. Con frecuencia no planean su conducta muy bien 

y pueder actuar sin considerar las consecuencias de sus actos. Son muy 

impacientes y tienen una tolerancia a la frustración limitada. Sus co!l 

ductas pueden incluir un jiicio escaso y corren riesgos innecesarios. 

No se benefician de las experiencias y pueden meterse una y otra vez en 

las mismas dificultades. 

A quienes obtienen puntuaciones altas los describen como inm!!_ 

duros e infantiles. Son narcisistas, egoístas, interesados y egocéntr.!_ 

cos.n~Su conducta a menudo es ostentosa exhibic~onista. Son insensibles 
·C'""'· 

a las necesidades y los sentimientos de otras personas, se Tnteresan en 

los demás en términos de la forma en que pueden utilizarlos. Aunque se 

ven como agradables y por lo general, crean una buena impresión;-sus r,g 

laciones con otros son superfictales. 

Estos individuos tienden a ser muy hostiles y agresivos, Su 

actitud se caracteriza por el snrcnsmo y cinismo. Son muy rencorosos 

y rebeldes, están propensos a liberar sus impulsos agresivos. También 

se describen como antagónicos y oposicionistas. Son comunes los arrebi!, 

tos agresivos, algunas veces acompañados por conducto violenta, y con 

frecuencia, dicha conducta no se ve relacionada con sentimientos de cul 

pe. En tanto que estos individuos con puntuaciones pueden simular cul-
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pa y remordimiento cuando sus conductaS los meten en problemas, djchns 

respuestos duren poco, desapareciendo cúando pasa la crisis inmediata. 

Por lo general, ellos estén libres de sentimientos incapacitantcs, an

siedad y depresibn. 

Debido e su facilidad verbal, su modo sociable y sus recursos 

intelectuales aparentes quienes obtienen puntuaciones altas, e menudo 

se perciben como buenos candidatos para la psicoterapia. Desafortunad.!!_ 

mente, el pronbstico de cambio es malo. Aunque pueden acceder al trat!!, 

miento para evitar algo más desagradable (por ejemplo, la cárcel o e1 

divorcio), por lo general, son incapaces de aceptar la culpa de sus pr.Q. 

pios problemas y dan por terminado el tratamiento tan pronto como le es 

posible. Utilizan la intelectualización y culpan a los demás de sus d.i 

ficultades. 

PUN'l1JAC!ONES BAJAS·EN LA ESCALA 4 

Quienes obtienen puntuaciones bajas son muy convencionales, 

conformistas y aceptan la autoridad. Son bastante pasivos, sumisos y 

tímidos. Se preocupan sobre la forma en que los demás reaccionarán con 

ellos y son sinceros y confiados en sus relaciones interpersonales. 

Los que obtienen puntuaciones bajas se caracterizan por un n! 

vel de impulso bajo. Aunque se ii:i.teresan por su nivel y seguridad. no 

son competitivos. Tienen un rango de intereses limitado y aún cuando no 

son creativos o espontáneos en su enfoque de los problemas son muy per

sistentes. También son vistos como moralistas y rígidos en sus op1nio

nes. 
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petitivos y perseverantes. Son listos, de ideas claros, organizados y 

lógicos, muestran buen j~Ício y sentido común. son muy curiosos, pUeden 

ser creativos, imaginativos e individuBlistas en su enfoque de los probl,!t 

mas. 

También los caracterizan le sociabilidad y sensibilidad hacia 

los demás son muy tolerantes con los demás y capaces de expresar senti

mientos cálidos hacia ellos. En las situaciones interpersonales los ho.!!!. 

bres con puntuaciones elevadas son muy pasivos, dependientes y sumisos. 

Son amantes de la paz y harán muchas concesiones para eViter enfrenta

mientos. 

Hay algunas evidencias de que éstas srn indicativas de buen B.!! 

tocontrol. La conducta de "acting out11 es bastante rara entre ellos. 

Incluso en subgrupos con un alto grado de delincuencia, los hombres con 

puntuaciones altas·no muestran probabilidades de exhibir conducta deli~ 

ti va. 

PUNTUACIOITTlS ALTAS EN LA ESCALA 5 (MUJERES) 

La característica más sobresaliente de las mujeres que obtie

nen puntuaciones altas es su rechazo al papel tradicional de la mujer. 

Sus intereses en los deportes, pasatiempos, otras actividades y la elec

ción de ocupación y· profesión, tienden a ser más tradicionalmente mase_!!. 

linos. Son descritas como activas, vigorosas y asertivas. También se 

inclinan a ser muy competitivas 1 agresivas 1 dominantes y son vistas por 

los demás como bastantes toscas, rudas y fuertes. 
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ni nos. Un ailÓl j sis cuidad oso de los dalos de hombres y mujeres que ob

ti encn puntuaciones elevadas indica que esa interpretación es una sim

plificación exagerada. Por tanto, las puntuaciones alta y bajas se º"!!. 

lizan por separado para cada uno. 

PUNTUACIONES ALTAS EN LA ESCALA 5 (HOMBRES) 

Aunque ha habido gran renuencia a inferir la homosexualidad a 

partir de las puntuaciones altas, la posibilidad de tendencias homoer6-

ticas o conducta homosexual debe considerarse cuando se obtienen eleva

ciones extremas, particularmente si las puntuaciones se desvian notabl~ 

mente de lo esperado en base a la inteligencia, educación y clase social 

de los sujetos. Por supuesto, uno puede tratar de buscar otros datos 

que lo conformen, antes de concluir que un sujeto es homosexual. Las 

puntuaCiones altas~también puede ser indicativas de conflictos con la~.-. 

identidad sexual e inseguridad en el propio papel masculino, y los que 

obtienen puntuaciones altas pueden exhibir conductas claramente afemin,!!. 

das. 

las puntuaciones altas para hombres son indicativas de una fal 

ta de intereses masculinos estereotipados. Los hombres que obtienen PU.!! 

tuaciones elevadas poseen intereses estéticos y artísticos, es probable 

que par~icipen en actividades de cocina y cuidado de niños en mayor gr-ª. 

·do que la mayoría de los hombres. 

Los hombres que las obtienen son inteligentes, cnpaces y val_Q. 

ren la búsqueda cognoscitiva. Se caracterizan por ser ambiciosos, CD.!!!. 
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!puntuacjoncs crudas, las conversiones a puntuaciones T se invierten para 

··i~s sexos, de modo que una puntuación cruda alta para los hombres auto-

máticamente ~e transforma por medio de la misma hoja del perfil en una 

puntuación T alta, en tanto que la misma puntuación para las mujeres se 

transforma en una T baja. El resultado es que una puntuación T alta P.!!. 

re ambos sexos es indicativa de una desviación del propio sexo. 

Aunque algunos de los 60 reactivos se refieren a material fra.!!. 

cemente sexual, la mayor parte no son de esta naturaleza y cubren una d.!. 

versidad de temas, incluyendo intereses en el trabajo, aficiones y pBSJ!. 

tiempos, preocupaciones, temores y sensibilidades, actividades sociales, 

preferencias religiosas y relaciones fami.liares. 

Las puntuaciones en la escala 5 se relacionan con la inteli-

gencia, educaci6n y nivel socioeconómico, de modo que los sujetos bri-

llantes, bien educados y de clase social alta obtienen puntuaciones más 

elevadas. No es poco común que los estudiantes universitarios o las 

personas con educación profesional obtengan puntuaciones en un rango de 

T de 60 a 70. Esas elevaciones esperadas son particularmente importan-

tes para determinar cuáles deben considerarse como extremas. Aunque una 

puntuación T de 80 se consideraría extrema para una persona con una ed.!! 

caci6n formal limitada y de clase social baja. sería s6Jo una elevaci6n 

moderada para una persona mejor educada de clase media o media alta. 

Debido a la inversión de la puntuación, las T altas tienen sis. 

nificados diferentes para hombres y mujeres. Algunos autores han suge-

rido que las puntuaciones altas p~ra los hombres son equivalentes a las 

bajas para las mujeres y que ambas indican j_ntereses y actitudes feme-
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Son muy crítjcos consigo mjsmos y es común una autoinsatisfa.f. 

ción injus~ificable. Aceptan los consejos y las sugerencias. Aunque 

·pueden responder injcialmente bien a la psicoterapia 1 se vuelven muy d~ 

pendientes de~ tratamietno y a menudo temen aceptar la responsabilidad 

de su propia conducta. 

ESCALA 5 (MASCULINIDAD-FEMINIDAD) 

Hathaway y McKinley desarrollaron esta escala para identificar 

a los hombres homosexuales. Debido a la heterogeneidad de le muestra h.Q. 

mosexual. los autores de le prueba pudieron identificar sólo un número 

muy pequeño de casos caracterizados por inversión sexual y relativamente 

libres de tendencias neuróticas, psicóticas y psicopáticas. Por tanto, 

los reactivos también se agregaban a esta escala si diferenciaban entre 

los hombres que obtenían puntuaciones altas. y.bajas en la Prueba de In-

terés y Actitud de Terman y Miles, o si eran aprobados diferencialmente 

_ por hombres y mujeres normales. Aunque Hathaway y McKinley considera-

han esta escala como prelimianr, pasó a ser utilizada en su forma origi 

nal como una escala clínica estándar. 

Los autores de la prueba intentaron sin éxito desarrollar una 

escala correspondiente para identificar la inversión sexual en las muj_§_ 

res. Como resultado, el procedimiento estándar es utilizar la escala 5 

para hombres y mujeres. Cincuenta y cjnco de los reactivos están codi-

ficados en la misma dirección para ambos sexos, en tanto que el.neo de 

ellos, todos relativos a material francamente sexual, están codificados 

en direcciones opuestas para hombres y mujeres. Después de obtener los 
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Son muy sociables, desinhibidas y seguras-de sí mismas. Tie-

nen una manera de proceder fácil, relajado y equilibrada. Su conducta 

es más bien lógica y calculadora, pueden no ser muy emotivas. Son vis-

tas por muchas personas como poco amistosas. 

Entre los pacientes pslquiátricos hospitalizados, les mujeres 

con puntuaciones elevadas tienen a diagnosticarse como psicóticas. Pu~ 

den exhibir alucinaciones, delirios y suspicacias, pero no es común que 

presenten conducta de "acting out11
• 

PUNTUACIONES BAJAS EN LA ESCALA 5 (HOMBRES) 

Los hombres que obtienen puntuaciones bajas se pr.esentan a sí 

mismos como extremadamente masculinos. La conducta y el habla vulgares, 

groseros y ordinarios no son poco comunes. La naturaleza exagerada de 
·o~· 

sus actitudes y conductas que ·pueaen estar cubr1eñdó-dudas básicas sobre 

su propio masCulinidad. 

Los hombres con puntuaciones bajos son vistos por los demás 

como limitados en su capacidad intelectual, Prefieren la acción al pe!!. 

samiento y son prácticos y no teóricos. También los describen como al~ 

gres, joviales y divertidos. Creen estar razonablemente contentos y di§_ 

puestos a casarse. Sin embargo, parecen ignorar sus valores sociales y 

carecen de uinsight11 sobre sus propias motivaciones. 

PUNTIJACIONES BAJAS EN LA ESCALA 5 (MUJERES) 

Comparativamente hay poca información disponible en relación 
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bargo. es claro que estas mujeres se describen en términos de un papel 

estereotipado, Nuevamente, como en los hombres con puntuaciones bajast 

la naturale~ exagerada de sus actitudes y conductas sugieren que pueden 

estar encubriendo dudas sobre su propia adecuación como mujeres. Tien-

den a ser muy pasivas, sumisas y condcscendJ entes. 

ESCALA 6 (PARANOIA) 

La escala 6 originalmente se desa~rolló para identificar pa-

cientes que eran juzgados con sinlomas paranoides como ideas de refere.!!. 

cia, sentimientos de persecuci6n, ideas de grandeza, suspicacia,_sensi

bilidad excesiva, opiniones y actitudes ~Ígídas. Aunque la escala se 

consideraba como preliminar debido a problemas de validez cruzada, una 

raz.6n primordial pllr~retenerla es·-q~~produce relativamente pocos fal-

sos positivos. Las personas que obLienen puntuaciones altos en la es-

cala, por lo general) tienen sintomas paranoides. Sin embargo, algunos 

pacientes con estos síntomas claros son capaces de lograr puntuaciones 

promedio. 

Aunque algunos de los 60 reactivos se relacionan con conductas 

francamente psic6ticas (suspicacia, ideas de referencia, delirios de pe.r. 

secusión, grandeza, etc.). muchos cubren temas tan diversos como sensi-

bilidad, cinismo, conducta asocial. virtud moral excesiva, rigidez y qu~ 

jas sobre otras personas. Es muy posible obtener una puntuación T mayor 

de 70 sin aprobar ninguno de los reactivos francamente psic6ticos. 
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Aun cuando las-puntuaciones en la escala 6 son razonablemente 

independientes de la edad, educación e inteligencia, los negros obtic- __ 

nen de manera consistente puntuaciones mayores que los blancos. Más que 

sugerir una psicopatologia total, estas puntuaciones elevadas pueden re

flejar los conceptos de muchos negros que sufren injusticias en la vida 

y cuyas actitudes son, por lo general, recelosas en relación con las m,2. 

tivaciones de los blancos~ 

La interpretación de las puntuaciones en ésta es muy complic.!!. 

da debido a que la escala no es de naturaleza claramente bipolar. Las 

puntuaciones muy desviadas (T 75), por lo general, sugieren una con-

ducta francametne paranoide o psicótica. Las elevaciones más moderadas 

(T = 65 a 75) se asocian con una predisposición paranoide. Las clevaci.Q 

nes medias (T = 55 e 65) 1 Casi siempre, las obtienen personas descritas 

en té~~-inos muy positj,VQB-_ Las puntuaciones bajas moderadas (T =· 35 a 

'•S) tienen diferentes significadOs para los sujetos normale sy trastor

nados. Los primeros se ven en térmjnos generalmente positivos en tanto 

que, los Últimos se describen en forma más negativa. Cuando las puntui!_ 

cienes son extremadamente bajas (T 35), en especial si la escala es la 

menor en el perfil, se sospecha conducta paranoide o psicótica, pero 

puede ser menos evidente que la de las elevaciones extremas. Debido a 

la complejjdad de la escala, una dicotomización simple en puntuaciones 

altas y bajas sería una simplificación excesiva. 

PUNTUACIONES ALTAS EN LA ESCALA 6 

Cuando se eleva por arriba de una puntuación T de 75, y especialmente 
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tnmbién c;_uando es la más alta en el perfil, los sujetos ·pueden exhibir 

conductas francamente psicóticas. Su pensamiento está pcrturhado y qui 

zá tengan delirios de persCOJSiÓn y/o grandeza. Las ideas de referencia 

también son comunes. Pueden sentirse maltratados y criticados; ser ca-

léricos, rencorosos y quizá guarden resentimiento. La proyección es un 

mecanismo de defensa común. Los diagnósticos de eg¡uizofrcnia paranoide 

o estado paranoide son los más frecuentes. 

Cuando las puntuaciones están dentro de un rango de 65 a 75 en 

la puntuación T, no son tan comunes los s1ntomas francamente psic6ticos. 

Sin embargo, los sujetos que están dentro de este rango se caracterizan 

por una variedad de rasgos y conductas que pueden sugerir una predispo-

sición paranoide. Tienden a ser excesivamente sensibles y demasiado i.!!l 

presionable!f con las opiniones de los demás. Sienten que la vida es in 
justa cgp,ellos y tienden a racionalizar y culpar a los demás de sus pr.Q. 

·rr-• 

pias dificultades.· Además, son vistos como suspicaces y reser;ados. 

Son comunes la hostilidad, el resentimiento y la tendencia a discutir. 

Tienden a ser muy moralistas y rigidos en sus opiniones y actitudes~ 

Es probable que le pongan un énfasis excesivo a la racionalidad. El pr.Q 

n6stico para la psicoterapia es malo, debido a que a estos sujetos no 

les gusta hablar sobre problemas emocionales y es probable que raciona-

licen la mayor parte del tiempo. Tienen mucha dificultad para estable-

cer el "rapport" con los terapeutas. En la terapia, es probable que mft. 

nifiesten hostilidad y resentimiento hacia los miembros de su familia. 

Los usjetos que obtienen puntuaciones T en un rango de 55 a 

65 por lo general, son vistos de manera bastante positiva, particular-
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mente si no son pacientes psiquiátricos. ·Los describen como amables, 

afectuosos, generosos, sentimentales, bondadosos y pacíficos, También 

tienden a ser perceptivos hacia lo que les rodea y confían en los demás. 

Aunque son cooperadores, tienden a ser más bien sinceros. Tienen un ª.!!!. 

pli.o rango de intereses y parecen ser enérgicos y laboriosos. Muestran 

mucha iniciativa y se involucran en el trabajo y demás actividades. Son 

vistos como equilibrados, inteligentes, justos, racionales, de ideas el.!!_ 

ras y con 11insight". En el lado más negativo, son sumisos y dependien-

tes en sus relaciones interpersonales y carecen de seguridad en si mis-

mas. Se describen como muy nerviosos y propensos a la preocupación. 

PUNTIJACIONES BAJAS EN LA ESCALA 6 

Las puntuaciones moderadamente bajas (T ~ 34 a 45) parecen t~ 

ner significados algo diferentes para sujetos notrriales y pacientes psi-

quiátricos o que tienen evidencias de inadaptación. Para los sujetos 

normales, particularmente si tienen inteligencia y/o e~ucación por arr.! 

be del promedio, se sugieren adjetivos más bien positivos, como alegres, 

equilibrados, serios, ordenados, maduros y razonables. Se ven como pr.!! 

dentes, decisivos y perseverantes. Tienen interés social y tienden a 

enfrentar las si tuacioncs vi.tales de manera adecuada. Son confj a dos y 

leales, Cautelosos, convencionales y.autocontrolados en su enfoque de 

los problemas. Las puntuaciones en este rango, si se obtienen por su~ 

tos trastornados, sugieren rasgos y conductas negati.vos. Estos sujetos 

son vistos como obstinados, evasivos y cautelosos. Es probable que sean 

egocéntricos y que muestren poco interés por las cosas que no los afee-



tan de manera directa. Son comunes insatisfacción consigo mismos y una 

sensibilidad excesiva a las -r-eacciones de los demás. Estos sujetos car.Q_ 

cen de 11insight", de interés y habilidades sociales. 

Las puntuaciones extremadamente bajes (T 3?) deben alertar 

al clínico sobre la posibilidad de un trastorno paranoide franco. En ta.!! 

to los sujetos con puntuaciones en este rango pueden tener delirios, sus

picacias e ideas de referencia, éstas pueden ser mnos obvias para los d~ 

más que las que muestran los que obtienen puntuaciones extremadamente a_! 

tas. Tienden a ser muY evasivos, defensivos y cautelosos.· Más que ser 

abiertamente hostiles, agresivos y enardecidos, parecen ser más tímidos, 

reservados y asilados. 

ESCALA 7 ( PSICASTENIA) 

La escala 7 se desarrolló originalmente para medir el patrón 

sintomático general denominado psicastenia. Aunque no es de uso común 

en la actualidad, fue muy popular cuand~ se elaboró la escala. Entre 

las categorías diagnósticas populares hoy en dia 1 probablemente la neu

rosis obsesivo-compulsiva esté más cerca a la denominación original de 

la psicastenia. Las personas diagnosticadas como psicasténicas tenian 

pensamientos caracterizados por dudas excesivas , compulsivas, obsesio

nes y temores irracionales. Este patrón sintomático era mucho más común 

entre los pacientes externos que entre los hospitalizados, por lo que la 

cantidad de casos disponibles para la construcción de la escala era pe

queña. 

Los 48 reactivos cubren una variedad de sintomas y conductas. 
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Muchos de óStOs se refieren a pensamientos obsesivos o incontrolables, 

sentimientos·de temor y/o ansiedad y dudes sobre le propia capacidad. 

También están representados en la escala de infelicidad, quejas físicas 

y dificultades en la concentración. 

PUN'l1JACIONES ALTAS EN LA ESCALA 7 

La escala 7 es un buen indice de trastorno e inconformidad psi. 

cológicas. Los que obtienen puntuaciones altas tienden a ser muy ansio

sos, tensos y agitados. Se preocupan mucho, incluso conproblemas muy p~ 

queños, son temerosos y aprensivos. Muy nerviosos, asustadizos e infor

man dificultades para concentrarse. 

Los individuos con puntuaciones altas tienden a ser muy intro.§. 

pectivos, pensamientos obsesivos, conducta compu~siva y ritualista, y las 

rumieci.ones son comunes. 

En geneiél, las personas que obtienen puntuaciones elevadas 

son pulcras, ordenadas, organizadas y meticulosas. Son persistentes y 

confiables, pero carecen-de ingenio y originalidad para enfocar sus pr.Q. 

blemas. 

Aunque los que obtienen puntuaciones elevadas pueden sentir

se afligidos y devaludos, no responden muy bien o las psicoterapias br~ 

ves o asesoría. En lugar de adquirir algún "insight" sobre sus proble

mas, tienden a racionalizar e intelectualizar demasiado. A menudo se 

resisten a las' interpretaciones y pueden expresar mucha hostilidad hacia 

el terapeuta. Sin embargo, tienden a permanecer en la terapia más que 

la mayoría de los pacientes pueden mostrar un progreso muy lento pero e.§. 
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table. Los problemas que se presentan en Ja terapia pueden incluir difi 

cultades con las figuras de autoridad, hábitos de trabajo o estudlo def.! 

cientes o ·preocupacibn sobre posibles impulsos homosexuales. 

PUNTUACIONES BAJAS EN LA' ESCALA 7 

Los individuos que obtienen puntuaciones bajas parecen ser muy 

capaces y bien adaptados. Están libres de temores y ansiedades incapac.!, 

tantes y tienen mucha seguridad en si mismos. Son percibidos como calu-

rosos, alegres y amistosos. Tienen un amplio rango de itnereses y son 

responsables, eficientes, realistas y adaptables. El éxito, la posición 

y el reconocimiento son importantes para ellos. 

ESCALA 8 (ESQUIZOFRENIA) 

La escala 8 se desarrolló para identificar individuos diagnostr.-..., 
---~- -- -rr=-·· 

tic8dos como esquizofrénicos, Esta categoría incluye un grupo heterogi 

neo de trastornos caracterizados por los del pensamietno, humor y con-

ducta. Fueden estar presentes la distorsión de la realjdad, delirios y 

alucinaciones. Es común le respuesta emocional ambivalente o limitada. 

La conducta puede ser aislada, agresiva o excéntrica. 

Los 78 reactivos cubren un amplio grupo de conductas. Algunos 

de ellos se refieren a síntomas francamente psicóticos como mentalidad 

excéntrica, peculiaridades de la percepción, delirios de persecución y 

alucinaciones. otros temas cubiertos incluyen aislamiento social, rela-

cienes familiares deficientes, preocupaciones sexuales, dificultades en 

el control de los impulsos y la concentración. 
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Las puntuaciones se relacionan con la edad y raza. Los eslu-

dientes universitarios y adolescentes a menudo obtienen puntuaciones T 

en un rango de 55 a 65, quizá como un reflejo de la confusión asoc:lada 

con ese periodo de la vida. 

Los negros, particularmente hombres, tienden a obtener puntU.!!, 

cienes más elevadas que los blancos. Las puntuaciones elevadas para los 

negros no necesariamente sugieren una mayor psicopatologia abierta. Pu~ 

de ser simplemente indicativa de una aislamiento y alejamiento sociales 

experimentados por muchos negros. Algunas elevaciones pueden justifica..!:. 

se en los sujetos que informan una gran cantidad de experiencias, senti-

mientas y percepciones no comunes relacionados con el uso de drogas. 

PUNTUACIONES ALTAS EN LA ESCALA 8 

Aunque debe tenerse cuidado sobre la conclusión--de que un S.!!_ 

jeto es esquizofrénico sólo con base en la puntuación de esta escala, las 

T en un rengo de 80 a 90 sugieren la posibilidad de un trastorno psic6ti-

co extra prueba. 

Las puntuaciones extremas en la escala 8 (T 100), por lo ~ 

neral, no son producidas por sujetos psicóticos. Es más probable que 

sean indicativas de un individuo que tiene un trastorno psj cológico agudo 

o de uno menos perturbado que está aceptando reactivos desviados, como 

una súplica de ayuda. 

Las puntuaciones altas pueden sugerir un estilo de vida esqui._ 

zoide. Los indiyiduos que obtienen puntuaciones altas tienden a sentir-

se como si no formaran parte de sus ambientes sociales. Se sienten ais-
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lados, apartados incomprendidos y rechazados p_or sus compañeros. Son r~ 

treidos 1 solitarios, reservados e inaccesibles. Pueden evitar tratar con 

las personas y evadir situnc1-oncs nuevas. 

Los que obtjenen puntuaciones elevadas experimentan demasiada 

ansiedad generalizada. Pueden sentirse muy resentidos, hostiles y agre

sivos, pero son incapaces de expresar esos sentimientos. Una respuesta 

típica a la tensión es el aislamiento o las ensoñaciones y fantasías, y 

algunos sujetos pueden tener un lapso de djficultad para separar la re,!!. 

,lidad y la fantasía. 

Aunque pueden tener un amplio rango de intereses y ser creat.! 

vos e imaginativos en su forma de enfocar los problemas, sus metas, por 

lo general; son abstractas y vagas, parecer carecer de la información b! 

sica que se requiere para le solución de problemas. 

El pronóstico para la psicoterapi~_..no es bueno debido a la n.!!, 

turaleza permanente de los problemas de quienes obtienen puntuaciones eljt 

vades y su renuencia para relacionarse en una manera significativa con el 

terapeuta, Sin embargo, estos individuos tienden a permanecer en la te

rapia más que la mayoría de los pacientes, y finalmente, pueden confiar 

en el terapeuta. 

PUNTUACIONES BAJAS EN LA ESCALA 8 

Estos individuos tienden a ser amsitosos, alegres, bondadosos, 

sensibles y confiados. Son vistos como bien equilibrados y adaptables, 

responsables y dependiente~. Sin embargo, los que obtienen puntuaciones 

bajas tienden a ser algo restringidos con sus relaciones, y evitan los 



compromisos emocionales profundos con otras personas. En les relaciones 

interpersonales son sumisos 1 dóciles y aceptan demasiado a la autoridad. 

ESCALA 9 (HIPOMANIA) 

La escala 9 se desarrolló básicamente para identificar pacie.n. 

tes psiquiátricos que manifiestan síntomas hipomaniacos. La hipomania 

se caracteriza por un humor elevado, habla y actividad motora aceleradas, 

irritabilidad, descargas de ideas y periodos de depresión breves. 

Algunos de los 46 reactivos se refieren específicamente a ca-

racterísticas del trastorno hipomaniaco (por ejemplo, nivel de actividad, 

excitabilidad, irritabilidad, grandiosidad). otros reactivos cubren te-

mas como relaciones familiares, valores y actitudes morales, y preocupa-

cienes corporales o de salud. Una· sola dimensión no explica, en gran pe_;: 

te, la variación en las puntuaciones, las fuentes de variación represen-. 
-~...:...-

tedas, no se duplican en otras escalas clínicas. 

Las puntuaciones en esta escala se relacionan claramente con 

la edad y raza. Los sujetos más jóvenes (por ejemplo, adolescentes y e_§, 

tudiantes universitarios) típicamente obtienen puntuaciones en un rango 

T de 55 a 65, y para los sujetos mayores no es raro que las obtengan por 

debajo de una puntuación T de 50. Los negros típicamente obtienen pun-

tuaciones mayores que los blancos en la escala; las puntuaciones en un 

rango de T de 60 a 70 no son raras en negros. 

PUNTUACIONES ALTAS EN LA F.SCALA 9 

Las elevaciones extremas (T 90) pueden ser sugerentes de 
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una fase manjaca_o de un trastorno maniaco-depresivo. Los paciCntcs con 

estas Jluntuaciones probablemente muestren una actividad excesiva :carente 

de sentido y habla acelerada, y pueden tener alucinaciones y/o delirios 

de grandeza. 

Los sujetos con elevaciones más moderarlas tienen una tenden

cia definida hacia la hiperactividad y une autoevaluacibn irreal. Quie

nes obtienen puntu.aiconcs altas son enérgicos, parlanchines y prefieren 

la accibn al pensamiento. Tienen un amplio rango de intereses y es pr.Q. 

bable que tengan muchos proyectos al mismo tiempo. Sin embargo, no uti

lizan su energía en forma prudente y con frecuencia no concluyen sus pr.Q. 

yectos. Pueden ser creativos, emprendedores e ingeniosos, pero tienen 

poco interés en la rutina o en los detalles. Tienden a aburrirse e impll, 

cientarse muy fácilmente, y su tolerancia a la frustraci6n es muy baja. 

Tienen mucha d~,fi~ultad para inhibir la expresión de sus i_mpulsos, y no 

son raros los episodios periodicos de irritabilidad, hostilidad y expIO

siones de agresividad. Un optimismo irreal y sin fundamento también es 

característico de los que obtienen estas puntuaciones. Parecen pensar 

que nada es imposible y tienen aspiraciones muy elevadas. Además, tie

nen una estimación exagerada de su propia dignidad y vanidad, no son Ci! 

paces de ver sus propias limitaciones. 

Son muy sociables, amistosos y gregarios, impresionan a los 

demás por ser amistosos, agradables, entusiastas, equilibrádos y seguros 

de si mismos, conforme los conocen mejor se percatan de sus man:Lpulaci.Q. 

nes, engaños y falta de confianza. 

En psicoterapia las escalas o.Itas pueden revelar sentimientos 
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nygativos hacia los padres dominantes, informar dificultades en la cscu_g_ 

la o el trabajo y admitir une variedad de conductas deljctivas. El pro-

nóstico para la psicoterapia es malo. Los individuos con puntuaciones 

elevadas son resistentes a las interpretaciones irregulares en su esis-

tcncia, y es probable que den por terminada la psicoterapia prematura-

mente. 

PUN'iuACIONES BAJAS EN LA ESCALA 9 

Los individuos que obtienen puntuaciones bajas particularmen 

te si lo escala es lo menor en el perfil, se caracterizan por niveles h.!!, 

jos de enregia y actividad. Parecen ser letárgicos, indiferentes, apá

ticos, flemáticos, y difíciles de motivar. La fatiga crónica y el agot,!! 

miento físico no son raros. Puede estar presente la depresión, acompañ,!! 

-... .,.,P.a._ por tensión y ansiedad. 
·==M 

·son confiables, responsables y dependietnes:- También tienden 

a ser algo aislados y retraídos, se ven a sí mismos como no muy popule-

res. Tienden a controlarse en exceso. 

ESCALA O (INTROVERSION SOCIAL) 

Aunque la escala O se desarrolló después que las otras esca-

las clínicas, ha sido tratada como estándar. Se diseñó para evaluar la 

tendencia de los sujetos a aislarse de los Contactos y responsabilidades 

sociales. Los reactivos fueron seleccionados contrastando a los indivi_ 

duos que obtenían puntuaciones altas y bajas en la esca(_a de Introver

sión-Extroversión Social de Inventario T-S-E di.! Minnesota. 
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Los 70 rcacti vos son ··de dos tipos generales. Un grupo se rc

f iere a la participación social, .. en tanto que el otro, e une inadapta

ción neurótica general y autodcsprecio. Las puntuaciones altas pücde o.!!, 

tenerse aceptando cualquier tipo de reactivo o ambos. 

PUNTUACIONES ALTAS EN LA ESCALA O 

La característica más sobresaliente es la introversión social 

Quienes tienen puntuaciones altas se sienten inseguros e incómodos en las 

situaciones sociales. Tienden a ser tímidos, reservados, asustadizos y 

retraídos. Se sienten más cómodos cuando están solos o con unos cuantos 

amigos íntimos, y no participan en muchas actividades sociales. Pueden 

sentirse especialmente incómodos cuando están rodeados por miembros del 

sexo opuesto. 

C'.arecen de seguri.dad en si mismos y tienden a ser modestos. 

Son sensibles a lo que se piensa de elIOs y es probable que tengan pro

blemas por su falta de compromiso con otras personas. Son excesivamente 

controlados y es probable que no exhiban directamente sus sentimientos. 

Son sumisos y condescendientes en sus relaciones interpersonales y ace.Q. 

tan con facilidad a la autoridad. También son descritos como serios y 

con un ritmo personal lento. Tienden a preocuparse, irritarse y senti.r_ 

se ansiosos. Son descritos por los demás como muy malhumorados. Los 

sentimientos de culpa y los· episodios de depresión pueden estar presen

tes. 



PUNTUACIONES BAJAS' EN LA ESCALA O 

Los individuos que obtienen puntuaciones bajas tienden a ser 

sociables y extrovertidos. Son sociables, gregarios, amistosos y perla.!!. 

chines. Tienen una necesidad imperiosa de estar rodeados de personas y 

se mezclan bien con los demás. Son vistos como inteligentes, con flui

dez verbal y expresivos. Son activos, enérgicos y vigorosos. Están in

teresados en el poder, la posición el reconocimiento y buscan situacio

nes competitivas. 

Los que obtienen puntuaciones bajas tienen problemas con el 

control de impulsos. Son algo inmaduros y autoindulgentes. Sus relaci_Q, 

nes con otras personas pueden ser superficiales y poco sinceras. Puede 

ser evidente una tendencia a manipular a los demás y a ser oportunista. 

COMBINACIONES DE DOS ESCALAS 

Desde el comienzo del MMPI. llathaway y McKinley establecie

ron claramente que la ilnerpretación configurativa de las puntuaciones 

de un examinando era más rica en términos del diagnóstico y por tanto 

más Útil que una interpretación que utilizara el examen de las escalas 

aisladas, si~ tomar en cucntn la relo.ción entre éstas. Mcchl (1951). 

Meehl y Dahlstrom (1960), Taulbee y Sisson (1957) y otros autores tam

bién subrayan los cnf oques configurativos para lo interpretación del 

MMPI. Por tant9 algunos de los primeros estudios de validez (por ejem

plo, Black, 1953; Guthrie, 1952, Meehl, 1951) agruparon los perfiles de 
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acuC'"Tdo con las dos escalas más elevadas y trataron de identificar condus.. 

tas -~on!iables extraprueba que se relacionnrlÍn Únicamente con cada uno de 

esos tipos de pcr.fil. Otros invesligndorcs (por ejemplo, Gilberstadt Y 

Duker, 1965; Marks y Secman, 1963) desarrollaron reglas complejas para 

clasificar los perfiles multiescalores (es decir aquéllos que utiizon las 

10 escalas del MMPI) en grupos homogéneos y trataron de identificar ca-

rrelaciones extraprueba para cada uno de ellos. 

Aunque los clínicos inicialmente se entusiasmaron mucho con 

el enfoque complejo para la clasificación de los perfiles, se desilusio-

naron conforme las evidencias clínicas y de investigaciones acumuladas 

indicaron que, sólo una pequeña proporción de los protocolos del MMPI e.!!. 

ceontrados en un medio psiquiátrico típico podían clasificarse utilizan-

do los tipos complejos generalmente disponibles. (Fowler y Coyle, 1968¡ 

Huff, 1965; Meikle y Gerritse, 1970). 

-en la actualidad, parece que se ha perdido el interés en las 

reglas complejas para clasificar los perfiles y ha resurgido el enfoque 

sencillo de las-dos escalas para el MMPI. Gynther y sus colaboradores 

(Gynther, Altman y Sletten, 1973) y Lewandowskj y Graham (1972) han de-

mostrado que pueden identificarse correlaciones confiables exlraprueba 

en los perfiles que se clasifican de acuerdo a sus dos escalas clínicas 

más elevadas. Una ventaja evjdente del enfoque de la combinación de dos 

escalas es que una gran proporción de los perfiles encontrados en la ma-

yor parte de los ambientes pueden clasificarse en una cantidad razonabl~ 

mente pequeña de las combinaciones. Marks y cols. (1974), en su recie.!!. 

te revisión y ampliación del trabajo anterior de Marks y Seeman (1963), 
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reconcoen que no hay una pérdida apreciable en la precisión de las dEs

cripciones extraprueba resultante del uso de las combinaciones de dos Cl!, 

calas en lugar de sus reglas más complejas para clasificar los perfiles 

del MMPI. 

Si las combinaciones se utilizan de manera intercambiable, C,!! 

tonces hay 40 posibilidades para las 10 escalas clínicas. Muchos estu-

dios de investigación, con las combinaciones de dos escalas, han excl~i-

do la 5 y O, puesto que se agregaron después de la publicaci6n original 

del MMPI y no se disponía de ellas para los primeros estudios, por esto 

el lector notaré que se presentan pocos ejemplos de combinaciones, incl.!!. 

sive la 5, pero ninguno de la O. 

La interprctacibn del MMPI tiene que ser entendida, y deberá 

ser hecha desde 1 punto de vista integral. Esto quiere decir que las -

interpretaciones acerca de las escalas clínicas debrán entenderse .~qmo 
-----

parciales, y en la inteligencia de que es necesario tener en cuenta el 

resto de la organización de todas las escalas en el perfil, inclusive de 

las escalas de validez. 

Debe entenderse que las carocter1sticas que se describan, s_g_ 

rán más severas en la medida en que los puntajcs se observen elevados. 

CALIFICACION: 

Los puntajes en bruto se obtienen colocando las plantillas 

sobre la hoja de respuestas, se ven los lugares marcados o rellenados 

con lápiz y se cuentan anotando al margen de la hoja los resultados. 

Una vez que contamos con los puntajes en bruto se pasa a la hoja de per-

dil, utilizando el lado correspondiente al sexo del sujeto. Se agrega 
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el factor Ka las escalas que lo requieren y a partir_dc esto se.traza 

el perfil. 

Actualmente la calificaci6n de les re.spuestas se facilita me-

diente la utilización de comPutadoras que obtienen el perfil correpon-

diente. 

roorFICACION: 

- Existen d~s·.·sisl:emas dC codiÍicaci6n; el de 
0

Hathaway y el de 

Welsh, nosotros ~t_i_liZarñOs._e~ _s~Sundo. Los pasos a seguir son los si

guientes: 

- ConvCrt'ii- los punt_aj~s ~~-:br~t-o de las escalas a puntajes T. 

- Anotar en orden descendiente ·las puntuaciones T de las escalas clini-

ces. 

Para distinguir la elevaci6n de las dife~ntes escalas se ut.! 

!izan los siguientes símbolos: 

90 

80 

70 

en adelante, un asterisco 

89 dos símbolos prima 

79 un símbolo prima 

60 - 69 un gui6n 

50 - 59 una diagonal 

40 -·49 dos puntos 

30 39 signo de número 

{*) 

(") 

(.) 

e~ J 

(/i 

( : ) 

{#) 

. -~e.::. 

A la derecha de # quedarían las puntuaciones menores de 30. 

Las escBlas de validez se anotan a la derecha de las escalas cl1nicas, 

utilizando los símbolos mencionados de acuerdo con las correspondien-
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Se subrayan las escalas con valores semejantes con un punto de dife-

rencias. 

REGLAS PARA LA CLASIFICACION DE PERFILES EN GRADO DE PSICOPATOLOGIA EN 

BASE AL MMPI. 

-... 
Reglas para los casos en grado I. 

1 
a) Cualquier escala con excepción de la Escala 5 'está localizada en· TBO 

o por arriba. 

b} Que por lo menos 4 escal&s clínicas con excepción de la escala 5 

estén localizadas en T40 o por arriba. 

e) Que por lo menos 4 escales clínicas sean inferiores o T30 • 

Reglas para los casos en grado II. 

. ,.,. .. ,~ 
··r·~" 

a) Que por lo menos una de las escalas 2, 4, 6 u 8 esté por arriba de 

T70 y que en cualquiera otra escala clínica esté localizada por 

arriba de T65, exceptuando ln escala 5. 

b) Que por lo menos una de las escalas 1, 2 ó 3 esté localizada en T70 

y cualquier otra escala clinica sea superior a T65. 

e) Que se encuentren casos de las siguientes combinaciones: 72, 74t 76, 

78, 90, 92 ó 94, con una de las escalas en T70 y la otra en T65. 

d) Que por lo menos algunas de las escalas clínicas esté por arriba de 

T79 y cualquier otra se inferior a T30 excediendo la escala 5. 
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e) Que 3 escalas-clinicaS ·estén por arriba de T70 (aún cuando no const!'-~· 

luyan una -Comhinacibn signifiCativa. 

Reglas para los casos en grado III: 

a) Que por·lo menos una de les escalas 2_, 4, 6,·7_.u 8 esté en T70 o por. 

arriba sin llegSr e Tao· y cualquier otra esca~~-· esté :en -T60 o -por 

•e·. 

b) Que por-lo menos una de las escalas, 1, _3, 7, b g·esté.en T40 o por 

abajo·· y 18 É!sc~ia 6 ó la escal~ 4 se localicen t"ambién en· T40 o por 

abajo; 

e) Que la escala 5 para hombres esté en T40 o par abajo y para mujeres 

en T70 o por arriba. 

d) Que tres de las escalas clínicas estén localizadas en T31 y T40. 

e) Que.,,,algunas de laHScalas clínicas sea inferior a T30. 

f) Que dos de las escalas clínlcas seen superiores a T70 aunque no con§_ 

tituyan un combinación significativa. 

Reglas para los casos en grado IV: 

a) Que todas las escalas clínicas a excepción de la 5 estén localizadas 

entre T40 y T65. 

b) Que la escala S no siga el patrón establecido en la regla e) para 

el grado III. 
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INTERPRETACION: 

Para·la interpreleci6n del eprfil se analizan las escalas por 

separado, y también tomando en cuenta las diferentes combinaciones, ya 

que ésta nos proporcione más datos sobre la personalidad del individuo. 

En la interpretación del Inventario se sugiere que se observe con cuid-ª. 

do le hoja de respuestas y se anote el número de respuestas omitidas, se 

cuente adecuada y cuidadosamente el número de respuestas que caen dentro 

de las plantillas, anotando las puntuaciones en bruto de las diferentes 

escalas con el mayor cuidado, convirtiendo esta puntuación en puntuación 

T, y que se tracen cuidadosamente los perfiles en la forma más exacta. 

Debe evaluarse la configuración de las escalas de validez con 

la información que se tenga de la persona estudiada. Es decir, teniendo 

en consideración la ocupación, escolaridad, nivel socioeconómico, ele. 

lCompr~rt!iji~ la persona el material de la prueba de ·acuerdo con sus datos 

generales? lContestó todas las proposiciones? lTrató de exagerar o de mi. 

nimizar sus problemas? lQué se puede esperar de la interpretación de las 

escalas de validez: lQué se puede esperar de la interpretación de las 

escalas de validez: lQué relación tienen éstas con las escalas clínicas 

en el caso estudiado?. 

El paso siguiente consisten en interpretar la configuración 

de las escalas clincias. Aunque la puntuación maS elevada del perfil es 

el principal punto de referencia, debe buscarse si esa escalo tiene re-

leción con las demás. Comúnmente se toma como punto crucial lo escala, 
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par de escalas, o serie de escalas más elevadas en el perfil. Este cu!!_ 

dro se obtiene de la clave encontrada ya sea: Con el método de Hathaway 

o con el de Welsh. Debe uno preguntarse qué relación exjste entre le 

configuraéión de las escalas clínicas y la de las escalas de validez. 

CDNSIDERACIONES GENERALES 

El MMPI debe ser tomado, dentro de la batería de pruebas psi

cológicas, como el instrumento autodescriptivo más valioso con que se 

cuenta. Esto se fundamenta en las características de la prueba, ya que, 

e través de 566 reactivos, un individuo se describe a si mismo bajo con

trol. Sus respuestas proporcionan, además, la posibilidad de ser comp.!!_ 

-radas con la media estadística y la o (sigma) de su propio grupo. 

Esto da lugar a que la prue~a adquiera importantes caracteri~ 

tices .psicométricas que .la hacen uno de los instrutrrentos más firmes, de.!!. 

tro de las técnicas que evalúan la personalidad. Por otra parte, la po

sibilidad del sujeto de describirse a si miSmo, permite -que lo haga man.! 

!estando algunos elementos inconscientes que le dan al instrumento un i..!!!. 

portante tinte proyectivo. De esta forma, el MMPI se convierte en una 

técnica de incalculable valor, cuya interpretación se puede ajustar la 

utilización que el psicólogo quiera hacer de ella 1 en relación a las m~ 

tas hacia las que se deben enfocar los resultados, desde aspectos total 

mente cuantitativos, hasta algunos rasgos finos de la organización psi

codinámica de la personalidad. 



DISEAO Y PROCEDIMIENTO 



·----.. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A través del trab~jo recopilado a lo largo de 3 meses de apl! 

cación de exámenes psicométricos a la población de aspirantes a residen

cias médicas, se han podido observar similitudes entre los perfiles de 



los sujetos que conforman un mjsmo grupo de sollcitantcs a una determi-

nada especialidad: Cirugía, Pediatría, etc. 

"Esto lleva e cuestionarse, si en realidad existen rasgos de 

pesonalidad comunes entr,e dichos individuos, de tal forma, que surgirian 

las siguientes interrogantes: 

¿El hecho de que a nivel grupal exista elevación y/o sumer-

sión de ciertas escalas con cierta constancia, entre los distintos gr.!!. 

pos de aspiranteot es significativo de la existencia de rasgos comunes 

de personalidad?. ¿~s posible determinar esto a través de una prueba de 

personalidad autodescriptiva 1 como es el Inventario Multifásico de la 

Personalidad de Minnesota (MMPI)?. 

JUSTIFICACION 

'tJ ' 
_--:.=...;,__ 

Escoger una especialidad médica es una dccjsión de gran tras

cendencia, tanto académicamente hablando, como desde el punto de vista 

de la vida personal del profesionista, ya que será la actlvidad a la que 

dedique gran parte de su vida. 

Obviamente, esto corre en paralelo, con la importancia que tiene para 

una institución de salud el llevar a cabo uno ad~cu~da selección de los 

candidatos a cursos de especialización. 

Por lo tanto resulta importante investigar, si existen cara.s_ 

teristica.s distintivas de personalidad, en aquellos sujetos que eligen 

una área médica especifica, pu~s de los resultados que se obtengan, P.2. 
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drian sentarse los bases, paro que en trabajos a post9rjori, -pudiera el!!_ 

borarsc un perfil de personalidad lo más idóneo posible, que sirviera 

de parámetro para mejorar en un momento dado, el proceso de selección, 

con lo cual, se beneficiaría tanto a los aspirantes como a lo institución 

y por supuesto a la población a la que estén dirigid~s sus servicios. 

OBJETIVOS 

1) Determinar si existen rasgos de personalidad que sean comi 

nes a un grupo que solicite ingresar a una determinada especialidad. 

2) Revalorar, si a través de una prueba con una base estadí.!!, 

tice importante, como es el Inventario Multifásico de la Personalidad de 

Minnesota (MMPI), se puede seleccionar adecuadamente a los aspirantes a 

residencias médicas. 

3) Ampliar y enriquecer. el marco teórico del profesional en 

Psiquiatría, en lo que respecta a Teorías de la Personalidad, al apoyar 

la presente investigación en los conceptos de 11Personología" de H, Murray 

autor perteneciente a la escuela psicológica, la cual es tronco común con 

dicha especialidad. 

4) Valorar a través de la Teoría de Murray, la hipótesis de 

este trabajo. 

HIPOTESIS 

1) Hipótesis Nula· 

Si existen rasgos de personalidad en común entre los individuos 
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que eligen una determinada área de desarrollo Bcadémico, entonces esto 

implica que asj mismo compar~cn cierto tipo de necesidades, que explican 

éstos, y que de alguna manera, determinan la elección profesional. 

2) Hipótesis Alterna 

- No existen rasgos de personalidad en común entre los sujetos esp..!. 

rentes a una misma área profesional. 

DISEÑO 

se trata de un estudio (de métodos) descriptivo transversal 

comparativo. 

MATERIAL Y METODOS 

Selección de la muestra 

Se tomó al grupo total de solicitantes a residencias médicas 

de una determinada institución de salud (D.D.F.). El grupo total, con,!! 

tituído por 6 subgrupos, fue el siguiente: del grupo de Cirugía, 34 hom 

bres y 7 mujeres, lo que hizo un total de 41, del grupo de Pediatría, 

33 hombres y 20 mujeres (total 53). El resto de la muestra se consti

tuyó por aspirantes a Medicina Legal (16 hombres y 2 mujeres) de un t_2. 

tal de 18, Anestesiología (11 hombres y 1 mujer), Urgencias Médico Qui

rúrgicas (10 hombres) y Traumatología y Ortopedia (15 hombres y 1 mujer). 
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CR~TERIOS DE INCLUSION 

1) Candidatos del sexo masculino y femenino, que tengan tcrmi 

nada la licenciatura de Médicos Cirujanos, o bien que se encuentren te!, 

minando de cursar los ciclos XI y XII de la misma, correspondientes al 

año de Servicio Social. 

2) Que ~umplan con todos los requerimientos establecidos por 

la instituc'ión, para ser aceptados como aspirantes. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Que se enéueritren ·cursando con algún estado de patología 
.. - . '. - .- _. ' . . 

físicS y/o mental, que en un m~mento dado leB impidiera la adecuada re!!_ 

'li~f;l.ción de la prueba. 

VARIABLES: 

a) Dependientes. 

l) Especialidad(es): (Cx, Pd, T y O, U.M.Q., M.L., Ant). 

2) Edad 

3) Sexo: hombre, mujer 

b) Independientes. 

4) Escalas clínicas del MMPI: 

Hs (1) •••..•.•.•••..•••• Hipocondriasis 



D ................. · .... D~presi6n 
Hfstoria lli 

Dp 

- M/f 

(2) 

(3) 

(4) 

(5) 

(6) 

••.••.•••.•••.•••.•• ·neSviaci6n psicOpática 

Masculinidad-Feminidad 

- Pa Paranoia 

Pf . (7) , ........... ; ..... , •. Psicastenia 

Es (B) .......... · ••• ;,,,,,, Esquizofrenia 

- Ma (9) .................... . Hipomania 

- Hi . ( 10) ••...•••.••.•••.••.• Introversión/Extroversión 

PROCEDIMIENTO 

1) Aplicación del MMPI al total de la muestra. 
_,..,~ ~ 

2)--ea1.~~~cacion de la prueba, obteniendo puntajes en bruto 

y valores T en cada uno de los eprfiles. 

3) Agrupamiento de los candidatos por especialidad y sexo. 

·4) Vaciado de los valores de puntajes en bruto a sjstema de 

computadora. 

5) Codificación de cada uno de los eprfiles por medio de la 

clave de Wclsh. 

6) Obtención de los grados de Psicopatología del.! al IV. 

l 6 ) 

6 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Análisis Estad1stjco 

1) El estadístico se hará en base a los siguientes métodos: 

a) análisis de varianza 

b) T de Student 1 

e) media y desviación standard, 

d) X
2 

(Chi cuadrada). 

ANALISIS CUALITATIVO 

2) Además del riguroso análisis estadístico, se realizó tam

bién un análisis cUalitativo de los datos, en aquellos grupos que sean 

-~S_más representativos cuantitativamente, que son los de Cirugía y Pe

diatr1.a, y~ que debido a la .. Poca representativido.d numérica del resto 

de los grupos, la aplicación de este análisis en éstos no seria signifi 

ca ti va. 

Dicho análisis consistió en agrupar a Jos sujetos por grados 

de psicopatologia, y divididos por sexo, revisar cuáles son lns escalas 

que se repiten y se asocian con mayor frecuencia en cada subgrupo, ton 

to las pico, como las más frecuentes, de esta manera tener un análisis 

complementario al estadístico, para el mejor cumplimiento de los obje-

tivos, y que finalmente conlleve a la comprobación y disprobación de 

la hip6tesis nula. 
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DESCRIPCION DE MATERIAL 

Posteriormente se hizo la revisión, evaluación y agrupam1ento 

de los minesotas aplicados por espec1alidad, lo cual se llev9 alrededor 

de una semana. Una vez hecha la agrupación por sexos y especialidades, 

de una muestra total de 150 minesotas aplicados, se numeró cada una de 

las hojas de resultados de perfil, tanto en número por continuidad, como 

por grupo; es decir, del 1 al 150, y del 1 hasta el número que se lle&.!!, 

rá en el grupo correspondiente. Por ejemplo, en cirugía, del l al 41 

Independientemente del número que tuviera por continuidad. Finalmente, 

el número total de sujetos incluidos en cada grupo, y por sexo quedaron 

de la siguiente manera: 

ESPECIALIDADES: 

B 

Esp. Cirugía Subtotales: Totales Parcinles: CLAVES: 

" 

" 

" 

" 

" 

General: ------------------ 34 

Pediatría ----------------- 33 

Traurnatolog1a 

y Ortopedia --------------- 15 

Medicina Legal ------------ 16 

Anestesiología ------------ 11 

Urgencias Médico 

hombres +_ 7 

hombres + 20 

hombres + 

hombres + 2 

hombres + 

mujeres 

mujeres 

mujer 

mujeres 

mujer 

41 

53 

16 

18 

12 

(l) 

(2) 

(3) 

(3) 

(3) 

Quirúrgicas --------------- 10 hombres + O mujeres = 10 (3) 

Total: 150 
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Las claves que se encuentran señaladas en la última columna, se refieren 

a las claves usadas en el procesamiento de datos en computadora, por eso 

es que (3), se repite en 4 de ias especilidades, porque son las que se 

incluyen bajo el rubro de 11otI"as"; (Ver cuadro en la Última hoja). 

Una vez agrupados los perfiles, se tomaron los puntajes en br.!!. 

to (es decir, no traducidos a valorres T), correspondientes a las 10 el!. 

calas clínicas, que son las siguientes: 

1 (Hs) -----------~----------- Hipcicon'driasis 

2 (D) --:-:----~------------~--- Depresibn 

3 (Hi) --------------------- Histeria 

4 "(Dp), ---------------------- Desviación Psicoática 

5·(M/F) -----~~-------------Masculinidad/Feminidad 

6"(Pa) ----------------------- Paranoia 

7 (Pt) ----------------------- Psicastenia 

8 (Es) ---------------------- Esquizofrenia 

9 (Ma) ----------------------- Hipomania 

10 (Iss) ---------------------- Introversión/Extroversión 

Además del vaciado de éstos datos, se registraron también las 

variables de edad y sexo, en segundo, con la clave (1) para hombres, 

y la clave (2) para mujeres. 



R E S U L T A O O S 

ANALISIS ESTADISTICO 

y 

ANALISIS CUALITATIVO 



RESTJLTADOS DE ANALISIS ESTADISTICO 

DISTRIBUCION POR SEXOS EN CADA UNA DE LAS ESPECIALIDADES 
l DE SEXO 

Cirugía 

Pediatría 

Otros 

Masculino 

34 

33 

52 

Femenino 

7 

20 

4 

Resultados: 15.99 con 2 grados de libertad. p de Q;J510 

CUADRO 1 

En este cuadro se presenta la distribución por sexo de cada uno de 
los grupos. Es evidente que existe una gran proporción en el gru
po de Pediatría, alcanzandp una significancia como se puede obser
var por el valor de la p; lo cual indica que no hay diferencias siR 
nificativas en esta variable. 

1 q .; 

,, 

-



RESULTADOS DE ANALISIS ESTADISTICO 

DISTRIBUCION POR SEXOS EN CADA UNA DE LAS ESPECIALIDADES 
l DE SEXO 

Cirugía 

Pediatría 

Otros 

Masculino 

34 

33 

52 

Femenino 

7 

20 

4 

Resultados: 15.99 con 2 grados de libertad. p de 0~3510 

CUADRO l 

En este cuadro se presenta la distribución por sexo de cada uno de 
los grupos. Es evidente que existe unn gran proporción en el ·gru
po de Pediatría. alcanzando una significancia como se ·puede obser
var por el valor de la p; ~º. cual indica que no hay diferencias si& 
nificativas en esta variabre. 

" 



ANALISIS CUALITATIVO. RESULTADOS. 

Pediatría: Hombres. Grado I. N 

Escalas 

8 

Frecuencia 

1 
1 

* Ver Apéndice A. 

Combinación 813 

Aparentemente se trata de un sujeto que tie~ 
de a usar la fantasía de una manera muy sig
nifica~iva, quizá haya ya, presentes confusio 
nes entre fantasía y realidad, tendiendo a -
canalizar su angustia mediante el cuerpo de 
manera que pue·de ser enfermizo. 

Pediatria1 Hombres. Grado II. N 

Escalas 

2 
8 
3 

Frecuencia 

* Ver Apéndice B. 

Combinación 283 

Aparentemente se trata de una persona que 
puede ser poco productivo, puesto que tiende 
a autoculparse y por lo tanto a sentirse mal 
y llevarlo a tener cierto pesimismo, así mis 
mo parece existir, el uso frecuente de la -
fantasía como una comparación, ya que existe 
una dependencia y necesidad de afecto que 
quizá no -sll~.~11·á-- logrado. 

Pediatría. Hombres Grado III. N 9 

Escalas ·Frecuencia 

1 o 
2 4 
3 6 
4 2 
s 7 
6 1 
7 2 
8 
9 2 
o 1 

* Ver Apéndice c. 

Combinación 532 

Los integrantes de este grupo pueden tender a 

aparecer como juiciosos, filosóficos, con buen 

sentido común y adecuada fluidez verbal, lo 

que los lleva a tener una adecuada socializa-

ción, mediante la cual pueden lograr sutisf a-

cer sus necesidades de afecto que al parecer 

son importantes, tienden a la vez a ser auto-

críticos de sus actos y es de esperarse que 

superen sus fallas. 
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Pediatría. Hombres. Grado IV. N = 27 

Escalas Frecuencia Combinación 2537 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
B 
9 
o 

1 
19 

B 
5 

13 
2 
B 
4 
6 
2 

Los integrantes de este grupo pueden tender 

a ser autocríticas, sensibles y dependientes 

de los demás, así como prudentes en sus ac

tos, tienden a pensar lo que van a hacer pa-

ra no caer en el error ya que si 1o hacen se 

sentirían mal. 

• Ver Apéndice o. 

Pediatría. Mujeres. Grado III. N = 2 

Escalas Frecuencia Combinación 459 

• 

4 

5 

9 

11 

11 

11 

".;· 

V~r. Apéndice. E • 

Puede.tratarse de personas que tienden a aut~ 

afirmarse y hacer lo que consideren adecuado 

de ·una manera importante así como a conside-

rai:... Se trata de personas que tienen suficie~ 

te energía para trazarse planes y lograrlos, 

·--::g;aún a costa de 1os demás, pueden actuar, en es 

te caso más de acuerdo a sus ideales. 

Peidatría. Mujeres. Grado IV. 

-Escalas ·Frecuencia 

2 

2 5 

3 11 

4 1 o 
5 9 

6 4 

7 

B 6 

9 4 

• Ver Apéndice F. 

Combianci6n "grupal 3~5 

Interpretación: Habla de rasgos donde se pue

de tender a buscar la aceptación de los demás 

de una manera importante, tratando de hacerlo 

mediante su feminidad, así como del hecho de 

que se trata de personas que tienen suficien

te autonomía y fuerza para lograr sus metas, 

sin perder su feminidad. Las integrantes de 

este grupo se pueden clasificar como socia

bles y dependientes de los demás, a la vez 

que tienden a ser consistentes en sus planes 

y consecución de los mismos, aún cuando des

consideren, en ocasiones, lo que la convencio 

nalidad dicta, son muy autodirigidas . 
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Cirugía: nombres. 

Escalas -Frecuencia 

2 
2 6 
3 6 
4 2 
5 6 
6 1 
7 o 
8 2 
9 6 
o o 

• ·ver Apéndice G, 

Cirugía: Hombres. 

Escalas Frecuencia 

1 4 
2 1 2 
3 12 
4 5 
5 8 
6 2 
7 6 
8 .:·n:::-. 2 
9 4 
o o 

• Ver Apéndice H. 

Cirugía: Mujeres. 

Escalas Frecuencia 

2 1 
3 1 
4 1 
5 1 
6 1 
8 1 
9 2 
o 1 

* Ver Apénd.ice :r. 

Grado III. N = 12 

Combinaci6n 2359 

Aparentemente los integrantes de este gr~ 

po.tienden a la inseguridad, al pesim~smo 

y a la autocrítica, con dependencia de los 

demás y necesidad de afecto de manera sig

nificativa, situación que puede hacerlos 

aparecer externamente como muy tranquilos 

y apacibles. 

Grado IV. N -= 22 

Combinación 235 

Al parecer, los integrantes de este grupo 

son inseguros, con tendencia a la autocrí

tica y a la culpa por lo que pueden apare

cer a lo externo como tranquilos y ecuÁni-

mes. 

Grado III. N = 3 

Combinación 92345680 

Las integrantes de este grupo pueden tener 

energía pero mal canalizadas, de manera que 

pueden ser dispersas en sus metas, planes y 

consecuCíón de los mismos. 



,-=·· 
-~e--. 

Análisis cualitativo. Resultados. 4 

Cirugía; Mujeres. 

Escalas Frecuencia 

1 1 
2 1 
3 2 
4 1 
5 1 
6 2 
9 1 

Grado J:V. N ~ 3 

Combi'ñ'ación 3612459 

Las intcgrantes'de este grupo pueden tender 

a depender de los demás, ~ostrarse sociables 

y llamar la atención, sin embargo, pueden 

tener en el campo de relaciones inter,person!. 

les a sobreintepretar los hechos, lo que pu!. 

de generarles conflicto. 



ANALISIS CUALITATIVO. CONCLUSIONES • 
. ;.:. 

Cualitativamente-Se encontró que existen en todos los 

casos necesidades llamadas secundarias por Murray, o psicóg~ 

nas, .lo cual h~bl~_de un mayor nivel de desarróllo. 

Si~_ e~b~r~~ en las comparaciones entre grupos se enco~ 

tró que los_.-.lÍ~~br-eS .. de los dos grupos y los dos grados repre

sentativos,_ r-é:sP'onden más a necesidades .que tienen que ver 
-•;. ,. ' ., . 

con lo9r.a:r ·::;~~i~6b~~i-ón ··y apoyo mediante la aprobación de quie

nes les r6~~~~~i~s;~~~ir ·están más enfocados hacia afuera mo~ 
tránd~-Se ·~JD.:ab·i~~-, :Íu-iciosos y sensibles, sin embargo todo ha-

bla de un pobre aut_oconcepto. 

Por otro lado, las mujeres, en general (a excepción del 

grado 3 de Cirugía), por hallarse más orientadas por sí mis-

mas, llegando en ocasiones a ;ntrar en conflicto con su medio, 

todo control de autoafirmarse, es decir, que tendieron a apar~ 

cer como más agresivas y viriles en su relación con el medio. 

CORRELACION DE CADA UNO DE LOS PERFILES DE GRUPO OBTENIDO CON 
LA TEORIA DE PERSONOLOGIA DE MURRAY 

Pediatría: Hombres. Grado III. N ~ 9 Combinación 532. 

Se caracterizan por ser pasivos, dependientes, sensibles, 

idealistas y sociabies, situación que puede generarles el sent_! 

miento de que los demás abusan de ellos, de ahí que puedan te-

ner dificultades con figuras autoritarias, a más de un autocon-

cepto sensible, que los hace sentirse poco aceptables por su 

grupo de referencia, a más de existir temores de fracaso acadé-
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mico, todo lo cual los hace aparecer como modestos y emotivos 

pero tensos ~~insatisfechos. 

De acü·é-rdo con Murray serían sujetos que responderían 

a las necesidades de: afiliación, crianza y socorro, siendo 

satisfechas mediante la fusi6n de la afiliación y la crianza, 

con prepotencia sobre la necesidad de socorro. 

fechas de forma abierta y difusa. 

Serían satis-

Pediatría: Hombres. Grado IV. n = 22 combinación 2537. 

Aparentemente los miembros de este grupo se caracteri

zan por tener sentimientos de inseguridad, que quizá los haga 

mostrarse indecisos al momento de tener que tomar decisiones 

rápidas, de ahí que eviten situaciones problemáticas en sus 

relaciones interpersonales. se pueden caracterizar como pe~ 

senas pasivas y tolerantes, que buscan aceptación y cariño de 

sus grupos, sin embargo, pueden tener dificultad para expre-

sar sus sentimientos. De acuerdo co·n Murray (ver Marco Teór i 

co) serían personas que: responden a las necesidades de abatí 

miento, socorro, afili"ación, evitar el daño, evitar sentirse 

menos, exhibición y crianza1 éstas serían entonces necesidades 

secundarias lo cual habla de un mayor desarrollo, y probable

mente sean satisfechas mediante la prepotencia dando mayor p~ 

so al aspecto de relaciones interpersonales, y seguramente 

tal satisfacción se caracterizará por ser difusa, es decir, 

que las necesidades se tratarán de satisfacer en todas las 

situaciones, sin olvidar lo recién mencipnado, respecto a la 

prepotencia. 

Pediatría~ Mujeres. Grado III. N = 2 Combinación 459. 

Aparentemente se trata de personas que pueden aparecer 
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como rebeldes ante obstáculos y ante figuras de autoridad, 

s~n ambiciosas, egocéntricas, toscas, atrevidas Y dan la ap~ 

riencia a lo externo de ser tranquilas y estables, sin embar 

go pueden s~r agresivas cuando consideran que algo les obs-

truye sus planes, que pueden no estar bien claros y consis-

tentes. 

Responderían a·l~s-nec~~i~ad~s de: logro, agresión, 

autoncimía y. d_.efen·&a, siena·~-· qu-i.i& ~á-S ilnportante las -de aut~ 

nomía y def'e-n:s~·_.-q~·~ >s.e··:·:f~~-~--i_o-~aríaÍl ; __ seríán prepotentes a. 

las oti:as -do_s'1_0-e_~",-pr·ob~bl-~=·:.·que ·se· Sati·sfa9an fOca1- y difusa

mente de man.era··-abierta. 

Pediatría·:- Mujel:-eé. '.Grado-IV.- N = 18 Coinhinación 345. 

se caracterizan, probablemente, por ser irritables, 

con molestias físicas; amistosas, sin embargo, es probable 

que existan conflictos con la autoridad y aún cuando tienen 

energí•pra lograr metas, pueden tener dificultades con la 

elección de carrera, son ambiciosas, agresivas y atrevidas, 

aún cuando_pueden dar la apariencia de tranquilidad y segur~ 

dad, tienen facilidad para relacionarse con quienes las ro-

dean, pero, quizá no con los hombres. · 

Estas personas responderían a las necesidades de domi-

nancia, exhibición, agresión, autonomía y logro, dundo quizá 

mayor peso a las de dominancia, agresión y autonomía mediante 

fusión y en prepotencia sobre las demás. Su satisfacción po-

·u-· 
--~-

dría ser abierta y focal, es decir, entre figuras de autoridad. 

De este modo las fuentes de presión serían las de: rival, com-

petidor, contemporáneo, agresión y dominancia. 
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Cirugía: Hcrnbres. Grado IlI N = 12 Combinación 2359. 

Se caracterizan por ser modestos, sensibles, ~nsatis-

fechas, tensos, preocupados, así como amistosos y emprendedo-

~es, pueden ser muy sociables y aparecer corno juiciosos y ecu! 

nimes, sin ~mbargo, en ocasiones, pueden tender a ser rebeldes 

y enérgicos. 

Este grupo respondería a las necesidades: socorro, 

afiliación, crianza y defensa, siendo fusionadas la de. socorro, 

afili~ción. y crianza y satisfechas de manera difusa, cuando no 

se logra· ptiede'-tomar el primer lugar la de defensa. 

Cir~2.r'a: ·Hombres. Grado IV. N = 22 Combinación 235 

insatisfe~hos, emotivos y tensos, se llahan preocupados por su 

situación académica y por la relación con el sexo opuesto, pu~ 

den ser muy sociables y emprendedores, pero respect9,a esto Úl 
--·-·:i::..-__;,_ .. 

timo parece que no tienen la suficiente energía para lograr 

concluir lo que emprenden. 

Responderían a las necesidades de: socorro, afiliación, 

exhibición y crianza, siendo fusionadas y satisfechas de manera 

difusa,, en este caso las principales fuentes de tensión serían: 

falta o pérdida y peligro o infortunio. 

Cirugía: Mujeres. Grado III. N 3 Combinación 22345680 

Aparentemente serían personas que tienen fuerte tenden-

cia a preocuparse y sentirse menos, ante los demás, es muy pro-

bable que se preocupen por su situación académica y tengan difi 

cultades para relacionarse de manera adecuada, y aún cuando 

tengan suficiente energía para trazarse metas es probable que 

no la-tengan para lograrlas. 
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Responderían a las necesidades de: socorro y afiliaci6n 

siendo fusionadas y satisfechas de manera djfusa. 

Cirugía; Mujeres. Grado IV. N = 3 Combinación: ~12459 

Al parecer se trata de personas que pueden ser irrita-

bles, amistosas e inclinadas a la preocupación, sin embargo 

su socialización no parece ser adecuada, ya que son sensitivas, 

tensas y susceptibles. 

Responder!an a las necesidades de: a!iliación, dominan

cia 1 exhibición y evi.~ar _Sent_irse: menos,_ rechazo y defensa del 

Self, con mujeres que ha_~lan. de ·:s"u .. madure~. 

Siendo estas fusioriadas:y::satisfechas de manera difusa, 

la fu en te- ._d·e ·t~n-Sión:' ~i-i~·¿--¡p~:."l ~··~e_r-ía_ la· familia • 

... ,~., ... ,.,. .. ·-.,....., .... 



.·. 

::?t~;-. 

DISCUSION DE RESULTADOS .,., 
;:-' 

Los resultados obtenidos, no muestran diferencias' significativas 

ni desde ei análisis estad!sticO ni del ·cualitativo, lo· cual, disprueba 

la hipótesis nula. 

En cuanto al análisis estad!stico .. era de: esperarse que no exis

tieran diferencias influidas por· ia: edad (Eil grupo es homogéneo 1 y f luc-

túa entre-la.tercera y cuarta década de la vida). En cuanto al resulta-

do obtenido en la Escala B (Es); en realidad la significancia de pes 

mínima, y e~ realidad no se puede traducir este hallazgo como cl!nica-

mente sigñificativo. Lo que podemos concluir es que los aspirantes a 

Cirug!a, se caracterizan por ser menos fantasiosos y por lo tanto más 

objetivos. 

En cuanto al sexo, el que haya un número mayor de mujeres aspi-

rantes a la especialidad de Pediatría, es explicable, por las caracte-

r!sticas mismas de esta área médica. 

El análisis cualitativo nos ayudó a tener una idea más clara ace!. 

ca de los resultados grupales del MMPI. De acuerdo al grado de psicopa-

tolog!a era lógico que la gran mayoría se encontrarán dentro de los ra!!. 

III y IV pues se trata de población aparentemente sana, 

Del total del análisis cualitativo, el que haya habido diferen-

cias en el grupo de mujeres, puede entenderse por la menor representat! 

vidad numérica de este sexo. 
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·En base al análisis cualitativo se puede concluir_ que en ~1 gr!!_ 

po masculino. de aspirantes a pediatría existe la constante de asOciación 
. . 

de las escalas 2, 3, 5; los cual indica tendencia· a 18 .. Sütocritica, 

Por otro- lado se á'sO~i~n-::,:Con -~~s&os_ as! como sensibilidad y juicio. 

de sociabilidad adecuada. 

;-n el grupo de pediatr!a de 

habla de rasgos de independencia y 

lograr sus metas: 459. 

~ujeres la ~o~bi~-~¿¡5;¡-~;-~-~- frecuente 
au toaf i~~i~-~:~ ~:;~~~'.~¿~~~~'.~:i~~:~. para 

.·,;'·:-,.,,r- .,, 

Dentro del grupo de aspirant_e_s a C_itU.Sía, Se obseZ.vó que_ en hom

bres la combinación más frectÍente fue 235. Lo que h&bla de cara.cterís-

tiesa de sensibilidad, tacto, juicio, y autocr!tica y necesidades de 

socialización. 

En el grupo femenino, las combinaciones fueron dis{miles, resul-

tanda la 36 de manera que puede pensarse en rasgos de personalidad de 

necesidad de afec_;_o y reconocimiento, pero con ciert temor al rechazo~ 

y tendencia a la suspicacia y miedo a relacionarse a niveles profundos. 

En suma no existen diferencias importantes entre hombres de 

ambas especialidades, mientras que en las mujeres, si se nota diferen-

cia cualitativamente hablando (lo cual ya fue discutido) •. El análisis 

estadístico para fines prácticos coincide con el cualitativo, por lo 

tanto se concluye que la hi¡)ótesis nula que dice: "Existen rasgos de 

persoi:ialidad comunes entre los sujetos de un mismo grupo 11
, se rechaza. 

mientras que se acepta la hipótesis alterna que dice: "que no existen 

rasgos comunesº. 

En resumen se concluye que no existieron diferencias signifi-

estivas en los grupos, ni a nivel estadístico, ni a nivel cualitati-

vo. 
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Apéndice A: Gp.o. Pediatría Apéndice B: Grupo Pediatria 

Grado I: Sexo Masculino Grado. II :-· Sexo Masculino 

1 * 81"3 - 674'295: o 1. • 28341/51 - 60:9 

AI!éndice C: Grupo Pediatría 

Grado III: SEXO MASCULINO 

CLAVE (WESLSCH) 

1) -5/0328 479 : 16 

2) -9'5/37: 24681 # o 
3) '5/1§. 2 789 : 140 

4) - 5'37/48 11. 09 6 

5) '42 - 570/689 3 # 1 

6) '28-709/53416 

7) '3/254798: 106 

8) '23/ 48 6 lZ. 5 90 

9) '25/98 36 70 41 id;·; ' ~· 1 ~ 



Apéndice D: Grupo Pediatría. 

Grado IV: Sexo Masculino. 

l. - 8!r4'3.!_~/9:60 

2. - 572483/169:0 

3. - 352/6!-ª.19:07 

4. - 23/157894600 

5. - 975/81346:20 

6. - 2012_87 :_!164 

7. - • 7924/3158: 60 j~ 
8. 13!!Z_912865:0 

9. - 245/138907:6 

10. - 295l?_48: 160 

11. - 24/7563081119 

12. 736584129:0 

13. - 95/268-47:130 

14. - '2-7834/~60:9 

15. - '9-45/28637:10 

16. - '2-583467/1:90 

17. - 12657489:_!1 

18. - -8n47/1569:o 

19. - '9-3/452.!I.8:06 

20. - '5-32/814976:0 

21. 23/81974560 
22. - 5/203914:678 
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Apéndice E: Grupo Pediatría 

Grado 111: SEXO FEMENINO 

CLAVE (WELllCH) 

l) /9 145 : 23 807 # 6 

2) 'S/49: 026738#1 

Apéndice F: Grado IV: filllill. FEMENINO 
1 

1) 14,7,8, ~ 1..J.: 01 

2) -3, 'l.2,4/ 8,7, ~ : 9 

3) 11-2..2_7 !!. 1...!!.J1.: o l 

4) -4/~9 .LQ 3 1: 6. 

5) -4 3 5 2 LJi/6 l 0:9 

6) -5·9/3:8 o 1..1..!!. 6 7 

7) -6 4 3 8/5 l 7 o :9 2 

8) -4/2 3 8 7 1...2...Q.: 59 

¡ 9) -2/lJ!. Ll 7 6 O: l 9 

10) -4/2 1.J!.1.J!. 7 1 O: 9 

11) -8'9 4 3 2 7/5 1 &..Q 
12) /6 1.J...2. li: O 9 8 7 

13) -5/ 3 .!!...2 6 : .§._Q_2 Ll 
14) -5/8 4 6 2 0:3 7 9 l 

15) -5/6 4 ll 2 O: 7 8 l 

16) -2/3 Ll 5 4 8 O 7: 6 

17) -5/3 9 :2 7 .!...!!...§.o 6 

~¡ 
18) '9 8_/2 3 4 5 6: o l 7 



1 
1 

1 

1 

Apéndice G Grupo: . Cirugía 

Grado III: SEXO MASCULINO 

!) -9/25 o : 6 34 78 N 1 

2) -3' 4 9 5 11 / 7 8 o # 6 

3) ,' , 2 - 3 1 4 O/ 6 5 7 8 # 9 
:¡ -

4) -59/32: 67 o~ # 4 

5) '2 5 3 / 6 1..1. 94 8 : o 
6) /45 n. : 1 1ª. 9 o # 6 

7) -9' 36 / 7 4 58 : 2 2 o 
8) '3/ 2 59 1 : 4 67 o 8 

9) ' 9/3 57 248 1 : 60 

10) '859/0li 72: 36 

11) ' 2 - 8/ 9 5 7 3 4 : 160 

12) ' 5 2 / l 9 4 8 1-.§. 7 : o 

~I 

- -
Apéndice H Grupo - Cirugía 

Grado IV: SEXO MASCULINO 

1) '2 4 5 3/ 8 1 7 o : 96 

2) 9 3 - 6 4 5 ll 7/1 o 
3) • 73/48 69 51, o' 
4) - 2/8 11 7 50 : 4 6 9 

5) - 4/50 ~ 98: 3 7 # 1 

6) - 6 3/ 4 5 9: 1 l....LJ! o 
7) ' 3 4 7/L2..Jl 1 6 9: o 
8) • 1 m 4 8 / 1 5 6: o 
9) - 25' 178 40/369 

10) - 1 3 24 8' 7 6/590 

11) -23' l 4 78/ 9 56 o 
12) '2 5 7/ 3 4 9 1 : 680 

13) ' 2 3 /71468 50: 9 

14) -2'7/84 30 6 5 l 9 

15) /5 23 6 12. : 78 04 

16) ' 5 7 3/ 1 8 6 9 4 : 20 

17) / l 3 1-2.I?. o : 9 4 8 7 

18) ' 5 - 2/ 3 9 1 6 4 o : 7 8 

19) ' 9 - 5/ 24 12 6: 830 

20) - 93/ll_ 81 45: 6 # o 
21) '95 - 4/67 3: 28 # o 
22) -5/92 63: l 78 o 4 



Apéndice I: Grupo de Cirugía Apéndice J: Grupo de Cirugía 

Grado II: Sexo Femenino. Grado IV: Sexo Femenino. 

l. 6/8902457:13 l. 43/68291750 

2. '94/36785:120 2. 13/247869:50 

3. '5/20:8lli7Q 3. 1569487:3012 

,. • 1, ,j' 
' ,. 
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