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Podemos considerar a México como un país de j6- 

venes, ya que el 45% de su poblaci6n total es - 

de menores de edad ( aproximadamente 31 millones

de personas de un total de 69 millones de que - 

consta la poblaci6n total). 

Tomando en cuenta que, del número total de per- 

sonas que asisten a consulta a los Centros de - 

Salud de la SSA, el 76% son menores de 12 años, 

se consider6 importante investigar un problema

que frecuentemente se presenta en las consultas

de los servicios de Salud Mental de d4chos Cen- 

tros. 

La presente investigaci6n tuvo como objetivo en

contrar si existían diferencias en la personal¡ 

dad de dos grupos de madres asistentes a un Cen

tro de Salud: las que llevan a sus hijos al - 

servicio de Salud Mental y las que los llevan a

Pediatría y si existía alguna relaci6n signifi- 

cativa entre los problemas psicol6gicos de los

menores asistentes al servicio de Salud Mental
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y el estado emocional de sus madres, 

Así mismo, se pretendió establecer si existía - 

mayor morbilidad psicológica entre las madres - 

que llevaban a sus hijos al servicio de Salud

Mental y las que los llevaban a Pediatría. 

Utilizando la metodología de Casos - control, se

formó un grupo Control con 30 madres que asis— 

tieron llevando a sus hijos al servicio de Pe— 

diatría y como grupo de Casos se tomó a otras - 

30 madres que asistieron llevando a sus hijos - 

al servicio de Salud Mental. 

Para llevar a cabo esta investigación se aplicó

el Cuestionario de Personalidad de Eysenck ( EPQ), 

en su versión para zonas sub -urbanas y rurales. 
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Desde hace muchos años ha sido motivo de interés

de la psicología y disciplinas afines la rela- 

ci6n existente entre madres e hijos y las formas

de influencia que pueden ejercer uno sobre el - 

otro ( ya sea en beneficio o no de alguno de - 

ellos). 

Numerosas investigaciones hechas al resilecto

han obtenido diversos resultados, algunos de - 

ellos contradictorios. En algunas ocasiones se

ha llegado a la conclusión de que la psicopatolo

gía en los padres provoca un mayor riesgo de en- 

fermedad en los hijos; en otras, por el contra- 

rio, no se encontraron resultados significativos

por lo cual el tema es hasta la fecha motivo de

discusión e investigación. 

Rutter ( 26) demostró que los niños con des6rde - 

nes psiquiátricos, con mayor frecuencia tenían - 

padres con enfermedades psiquiátricas que aque— 

llos niños con enfermedades orgánicas. 

Shepherd y col. ( 29), encontraron pequeñas dife- 

rencias entre la severidad de los desórdenes en

un grupo de niños atendidos en una clínica infan

til y en el grupo control. Ellos notaron que - 



6. 

las madres de los niños atendidos en la clínica

reportaban con mayor frecuencia que sufrían de

los nervios. Esto sugiere que los des6rdenes

psiquiátricos en los padres están más ligados

con la necesidad de ayuda para los niños que - 

con la prevalencia de desórdenes psiquiátricos. 

En un estudio de Rutter ( 25), se encontró que

había dos veces más des6rdenes psiquiátricos en

las hijas de pacientes que en las del grupo con

trol, sin embargo, no resultó igual en los hi- 

jos hombres. 

Este mismo autor, en 1979 ( 27) encontró que los

desórdenes estaban asociados a discordiza -niari - 

tal, desviaciones psiquiátricas paternas y des- 

ventajas sociales. 

Cooper y cols. ( 8), en un estudio sobre los hi- 

jos de pacientes psiquiátricos, encontraron ma- 

yor prevalencia de desórdenes psiquiátricos en

los hijos de pacientes que en los del grupo con

trol, as! como que en las familias con hijos - 

con desórdenes hubo mayor prevalencia de discor

dias maritales y el diagnóstico de desórdenes - 

de personalidad en los padres fue mayor. 
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Después del tratamiento de los padres, se encon- 

traron mejorías en los hijos también, lo cual - 

nos sugiere que los des6rdenes psiquiátricos de

estos niños eran reacciones a la presencia de - 

crisis emocionales en las familias. 

Buck y Laughton ( 7), encontraron mayor prevalen- 

cia de niños con problemas físicos y emocionales

cuyas madres eran neur6ticas. 

Hare y Shaw ( 15), reportaron que los problemas - 

de conducta en los niños estaban significativa -- 

mente relacionados con la deficiencia de salud y

la neurosis en los padres. 

Fabian y Donohue ( 13), enfatizaron que la depre- 

sión en las madres es un factor determinante en

la producci6n de des6rdenes en la niñez, tales - 

como problemas para comer. 

Rutter ( 26) y Wolff y Acton ( 34), observaron un

exceso de morbilidad física y psiquiátrica en - 

los padres de niños con algún disturbio emocio— 

nal. 

Jenkins ( 18), encontr6 que, ciertos factores fa- 
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miliares y características de los padres, estaban

asociados con el patrón de desorden en niños con

algún padecimiento. 

Chaw1a y Gupt ( 9), en un estudio comparativo en— 

tre padres con niños normales y padres con hijos

con disturbios emocionales, encontraron diferen— 

cias significativas en ciertas variables: presen- 

cia de morbilidad psiquiátrica en las madres con

hijos con problemas, diferentes técnicas de disci

plina entre un grupo y otro, as! como diferentes

actitudes hacia los hijos y hacia la relación ma- 

rital. Un amplio porcentaje de las madres del - 

grupo de casos veían a sus propias madres como re

chazantes y otras refirieron sentir al padre indi

ferente. 

En cuanto a las técnicas de disciplina utiliza- 

da, se observó que la inconsistencia fue más co- 

mún en el grupo de casos, mientras que en el gru- 

po control se usaba más la discusi6n/ persuasi6n, 

siendo las diferencias significativas. 

En lo que se refiere a las actitudes con lo hi- 

jos, se encontraron diferencias significativas en

cuanto a que el grupo de casos fue más indulgente

y sobreprotector, pero menos cariñoso y cálido - 

con los hijos, que el grupo control. 
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Alanen ( 1), ha realizado numerosas investigacio- 

nes con madres de esquizofrénicos. En una de - 

ellas, comparó madres con hijos esquizofrénicos, 

con madres con hijos neur6ticos y normales, en- 

contrando que las madres de los esquizofrénicos

eran más. sobreprotectoras que las madres de los

otros grupos. 

En otra investiaación encontró que las madres de
0

mujeres esquizofrénicas fueron más hostilmente - 

sobreprotectoras que las madres de muy neuróti— 

cos y normales. Su descripción se acerca mucho

al concepto de ' madre esquizofrenizantel de -- 

From.m- Reichman. 

Este mismo autor, en otra investigación comparó

madres de esquizofrénicos contra madres de neur6

ticos y normales, encontrando diferencias signi- 

ficativas en cuanto a que las madres de esquizo- 

frénicos presentaron comportamientos lesquizoi­ 

des' o border line, as! como una vida afectiva - 

limitada y pobre auto -control. 

De estudios llevados a cabo por autores como - 

Sharan ( 28) y MishIer y Waxler( 20, 21), se conclu

ye que los patrones de dominación usado,, por las

familias de esquizofrénicos no difieren signifi- 
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cativamente de los patrones utilizados por fami- 

lias normales, 

Otra serie de estudios realizados por autores co

mo Farina ( 141, revelaron que si hay una asocia- 

ci6n entre una personalidad prem6rbida pobre en

el paciente y la dominancia de uno de los pa— 

dres, por el padre del sexo opuesto al del pa— 

ciente. 

En lo que se refiere a la armonía existente en- 

tre los padres de esquizofrénicos, en numerosos

estudios se observ6 consistentemente que los pa- 

dres de esquizofrénicos muestran mayor falta de

armonía marital que los grupos normales, repre— 

sentada por conflictos abiertos o tácitos, hosti

lidad expresada, oposici6n a actitudes espontá— 

neamente expresadas y dificultad en llegar a un

acuerdo., 

En otros estudios se encontr6 que más madres con

hijos esquizofrénicos cr6nicos hospitalizados - 

mostraban des6rdenes de caracter de tipo esqui- 

zoide o border line que las madres de esquizofré

nicos rehabilitados. 
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Los hijos de personas psic6ticas muestran un pe- 

queño incremento en los desórdenes psiquiátricos

en forma de conductas y desórdenes neur6ticos y

los hijos de neur6ticos y de personas con desór- 

denes de la personalidad muestran un mayor ries- 

go. 

La mayoría de los estudios muestrán más madres - 

que padres enfermos ( 34, 5, 9) y a pesar de que

el desorden de la personalidad es típico de los

padres, ambas enfermedades, física y psiquiátri- 

ca está presente mucho más seguido en las madres. 

Rutter ( 26), determinó que la enfermedad en los

niños, usualmente seguía a la de los padres y no

en un espacio grande de tiempo. Consideró que - 

los factores ambientales eran muy importantes en

esta asociación. 

Un estudio realizado por Hobbs ( 16), donde se - 

buscó calcular el tiempo relativo entre la apari

ci6n de la enfermedad de los padres y la de los

hijos y as! obtener evidencia de la relación -- 

existente entre ambas enfermedades, tuvo los si- 

guientes resultados: 
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del total de familias estudiadas, el 49% tenía a

la madre enferma, 33% al padre y 19% a ambos. 

De 70 familias enfermas estudiadas, en todas hu- 

bo enfermedad en los padres. 

De los mal adaptados, hubo más varones que ni- 

fias y la mayor incidencia se dio entre los 6 y - 

los 13 años. 

Spitz ( 32), en su libro sobre el Primer año de - 

vida del Niño, nos habla de la estrecha relaci6n

entre la madre y el hijo, lo determinante que re

sulta la presencia de ésta para el niño, lo mu- 

cho que depende el bebé de ella y las respuestas

que una madre es capaz de suscitar en :;- c. bebé., 

Menciona que la mayor parte del primer año de vi

da, el niño dedica sus esfuerzos a sobrevivir y

a formar y elaborar dispositivos de adaptaci6n - 

que sirvan para conseguir esa meta. El lactante

durante este período de su vida está desampara— 

do, siendo incapaz de conservarse vivo por sus - 

propios medios. Todo aquello de que carece el - 

infante lo compensa y proporciona la madre, 

En el transcurso del primer año de vida, la cria

tura pasará por una etapa de simbiosis psicol6gi

ca con la madre, desde la cual ganará gradualmen
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te la etapa siguiente, en donde se van a desarro

llar las interrelaciones sociales. 

Para el neonato, el medio circundante consiste, 

por decirlo as¡, en un solo individuo: la ipadre

o quien la sustituye. 

Pero incluso este individuo único no es percibi

do por el recién nacido como una identidad dis— 

tinta a él, sino que es simplemente parte de la

totalidad de sus necesidades y de su satisfac— 

ción. 

La existencia de la madre, su sola presencia, ac

túa como un estimulo para las respuestas del in- 

fante; su acción más pequeña, aun cuando ésta - 

sea insignificante, hasta cuando no esté relacio

nada con el pequeño, actúa como estimulo. 

Aquellos actos del infante que agradan a la ma- 

dre, son favorecidos por ella y de eso se sígue

que sus preferencias tendrán una influencia di- 

recta sobre el desarrollo. Las facilidades, en

más amplia medida, para las acciones del infante

no se las proporcionan los actos conscientes de

la madre, sino más bien las actitudes inconscien

tes de ella. 

En lo que se refiere a las relaciones ? atol6gi - 
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cas, Spitz agrega que cuando prevalecen relacio- 

nes madre -hijo incorrectas, podemos suponer que

la personalidad de la madre es incapaz de ofre— 

cer al niño una relaci6n normal, o que por razo- 

nes de su personalidad, la madre es compelida a

perturbar la relaci6n normal que ésta debe tener

de ordinario con su hijo. 

En uno u otro caso, podemos decir que la persona

lidad materna actúa como agente provocador de la

enfermedad, como una toxina psicol6gica. 
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2. ALGUNAS CONSIDERACIONES DEL PROBLEMA EN MEXICO. 

La magnitud del problema de las alteraciones de la

salud mental de los niños es tal, que se justifica

considerarlo como uno de los primeros problemas de

salud pública en el mundo. 

El interés, que parece creciente, por estudiar los

orígenes de estas alteraciones, se acentúa cuando

afecta a la poblaci6n infantil, que se encuentra - 

doblemente desprotegida. 

En M-éxico, el esfuerzo para atender al enfermo men

tal se lleva a cabo desde hace miles de años. 

Se sabe que desde la época de los aztecas se trata

ba a los enfermos mentales con exorcismos, ablucio

nes, etc., pues se les consideraba seres poseídos. 

Sin embargo, los curanderos conocieron y describie

ron bastante bien numerosas enfermedades mentales

y nerviosas, especialmente en el siglo XVI ( 2). 

Durante la conquista, en el año de 1566 se fund6 - 

el antiguo llospital de San Hip6lito, primer esta— 

blecimiento de este tipo en América y uno de los - 

primeros del mundo, para la atenci6n y cuidado de

los enfermos mentales. 
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Bernardino Alvarez, fundador de este hospital, vi- 

no entre los primeros conquistadores y después de

radicar un tiempo en Perú llegó a la Nueva España

y se dedicó a cuidar enfermos en un hospital. 

Posteriormente, se le concedió perniso para abrir

el hospital de San Ilipólito donde poco a poco se - 

fue atendiendo únicamente enfermos mentales. Sin

embargo, los enfermos en esta época se encontraban

en un estado de miseria y pobreza impresionantes - 

ya que era el único hospital existente y el número

de personas que albergaba era muy alto. 

Otro hospital establecido en el siglo XVII fue el

del Divino Salvador para mujeres dementes, común— 

mente llamado el Hospital de la Canoa, atendido en

sus inicios por un carpintero llamado José Sayago, 

que comenzó albergando a las mujeres enfermas en - 

su casa. 

En 1910, durante la celebración del Centenario de

la Indepe ndencia, se inauguró el Manicomio General

ante la imperiosa necesidad de mejorar las condi— 

ciones de asistencia e higiene de los pacientes - 

que durante siglos permanecieron recluidos en ca- 

sas insalubres e inadecuadas, desatendidos y olvi- 
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dados por la sociedad y el Estado. 

Por esta época, los niños eran atendidos según la

edad, en la casa Cuna o en el Hospicio de Pobres, 

ambos fundados en el siglo XVIII. Sin embargo, - 

el edificio del Hospicio no alcanzaba a cubrir - 

las necesidades de asistencia, por lo cual, en - 

1900 se comenzó a construir el nuevo Hospicio de

Niños

Después de la Revolución de 1910, se generó un in

terés particular por los niños con problemas de - 

salud mental. El prof. Rodriguez Calderón fund6

en 1919 la primera escuela para niños anormales. 

Posteriormente, se crearon otras escuelas para ni

ños retardados, pero no alcanzaban a cubrir las - 

necesidades reales. 

En 1937 se fund6 el Departamento de Psicopedago— 

gía del Gobierno Federal, as! como la Sección de

Higiene Mental y Clinica de la Conducta ( 24, 31). 

A pesar de ésto, cuatro siglos después de haberse

establecido el I-lospital de San Hip6lito, los ni- 

ños continuaban en situaciones deplora les. 

El Hospital Psiquiátrico Infantil " Dr. Juan N. 
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Navarro" permitió cambiar un poco la parte física, 

es decir, el edificio que los albergaba. Desafor- 

tunadamente, no cambiaron las condiciones de aten- 

ción médica. 

Desde la fundación del Hospital Infantil de Méxi- 

co, institución generadora de profundos cambios en

la tendencia del cuidado del niño mexicano, se han

gestado diversos esfuerzos para crear clínicas, - 

servicios y centros dedicados especialmente al es- 

tudio de los problemas de la salud mental de los - 
niños. 

Pese a todo, según estudios realizados recientemen

te sobre los servicios de salud mental para ninos

y adolescentes ( 36), se encontró que los centros - 

no aprovechan adecuadamente sus recursos ni reali- 

zan suficientes programas para incidir en el medio

ambiente, por lo cual se desaprovechan posibilida- 

des mediante las cuales la función seria más útil

y completa. 

Se sabe, por ejemplo, que la mayoría de los niños

atendidos en los Centros de Salud están en edad es

colar primaria y pertenecen a un nivel socioecon6- 

mico bajo. 
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A pesar de que se reconoce que la naturaleza de

los problemas de salud mental son medíoambienta

les en un alto porcentaje, la mayoría de los - 

tratamientos tiene como principal recurso el em

pleo de fármacos ( 35). 

La creciente demanda de servicios especializa

dos de salud mental y los insuficientes recuy

sos económicos y profesionales de que disponen

las instituciones encargadas de satisfacer esta

demanda, exigen una planeaci6n adecuada que me- 

jore las posibilidades de los recursos con que

se cuenta. 

Según las cifras preliminares obtenidas en el - 

censo de 1980, sabemos que el 45% de la pobla - 

ci6n en México, es menor de 15 años, o sea que, 

aproximadamente 31 millones de personas de una

población total de 69 millones se encuentran en

tre los cero y los 14 años de edad. 

Por otro lado, sabemos también que el 76% de - 

las personas atendidas en los Centros de Salud

son menores de 12 años y que en los servicios - 

de salud mental, el 50% de la población atendi- 

da oscila entre los 6 y los 12 años e edad y - 
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que en el 88% de los centros se atiende a pacien

tes de estas edades. 

Además, el 58% de los niños atendidos en los ser

vicios de Salud Mental acuden principalmente por

problemas de aprendizaje, perceptuales y emocio- 

nales ( 19) . 

Así mismo, se sabe que la mayoría de los trastor

nos atendidos en las instituciones tienen su ori

gen en el medio ambiente ( 35), lo cual significa

que es de primordial importancia considerar el - 

lugar donde viven y se desenvuelven los niños, - 

las personas con quienes convive y de quienes re

cibe la influencia decisiva para su desarrollo. 

En algunos. programas de intervención terapéutica

para niños, se realiza ya actualmente la orienta

ci6n simultánea a los padres, mientras se da tra

tamiento a los hijos. De esta manera se logra - 

mejorar el desarrollo global del niño. 

Mediante todo lo expuesto anteriormente, llega— 

mos a la conclusión de que el problema de salud

mental en los niños es de tal amplitud que se - 

justifica considerarlo como un problema de salud

pública. 
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Así mismo, dadas las características de los tras- 

tornos en los niños, se hace indispensable tonar

en cuenta su medio ambiente, sobre todo a su fami

lia, para lograr un cambio efectivo y duradero

mediante el tratamiento conjugado. 
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3. PLANTFAIIENTO DEL PROBLaIA. 

Cuando se trata de diagnosticar la psicopatología de un me- 

nor que asiste a consulta psicol6gica, en numerosas ocasio~ 

nes es difícil delimitar qué tanto del problema está deter- 

minado Dor la psicopatologia familiar, en especial la de la

madre, ya que es ella con quien el menor más convive y de - 

la que recibe mayor influencia, o bien, si su problema es in

denendiente. 

Al mismo tiempo, en ocasiones la madre parece presentar pro- 

blemas emocionales como reacci6n a la psicopatología de su

hijo. 

Para saber si los problemas psicol6gicos de un. menor tienen

como origen' o están relacionados con la psicopatología de la

madre, o bien, si de alguna forma, las madres puec1cn presen- 

tar problemas emocionales como reacci6n a la enfermedad men- 

tal de sus hijos, se llev6 a cabo la presente investigacion. 

Se pretendi6 establecer si existen diferencias en la estruc- 

tura de la personalidad de dos grupos de madres asistentes a

un Centro de Salud: las que llevan a consulta a sus hijos al

servicio de Pediatría por problemas físicos y las que asis— 

ten llevando a sus hijos al servicio de Salud Mental por pro

blemas exclusivamente psicol6gicos. 

Para tal fin, se aplic6 el Cuestionario de la Personalidad
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de Eysenck, que es un instrumento que mide personalidad y - 

psicopatología y está basado en el modelo no médico de anor

malidad. 

3. 1 Hip6tesis de Trabajo. 

A fin de lograr los objetivos arriba mencionados, se elabo- 

raron las siguientes hip6tesis de trabajo: 

Ho. Hip6tesis Nula. 

No existe una diferencia de personalidad estadística— 

mente significativa entre las madres que asisten al - 

servicio de Pediatría de un Centro de Salud y las que

asisten al servicio de Salud Mental. 

Hl. Hip6tesis Alterna. 

Existe una diferencia de personalidad estadísticamente

significativa entre las madres que asisten al servicio

de Pediatría de un Centro de Salud y las que asisten - 

al servicio de Salud Mental. 

Ho. Hip6tesis Nula. 

No existe mayor morbilidad psicol6gica en el grupo de

madres que asiste al servicio de Salud Mental que en - 

el grupo de madres que asiste al servicio de Pediatría. 
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Hj. Ilip6tesis Alterna. 

Existe mayor morbilidad psicol6gica en el grupo de ma- 

dres que asiste al servicio de Salud blental que en el

grupo de madres que asiste al servicio de Pediatría,, 
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1. DISEfl.0 DEL ESTUDIO: CASOS - CONTROL. 

Con el fin de conocer si existen diferencias en la

estructura de la personalidad entre dos grupos de

madres, se utiliz6 el método de Casos - Control, el

cual consiste en comparar un grupo de individuos

seleccionados en base a que presenten ( casos) o no

control) la enfermedad o variable a estudiar. 

En los estudios de casos - control se prueba una hi- 

p6tesis específica, y en caso de no haberla, este

tipo de estudio se utiliza para explorar los ante- 

cedentes de las personas afectadas y no afectadas

en el caso de que pueda ser definido y medido). 

1. 1 Muestra. 

Para el presente trabajo se formaron dos grupos, 

cada uno de 30 personas, todas del sexo femenino. 

El grupo de casos se form6 con las madres asisten- 

tes a un Centro de Salud de la SSA, al servicio

de Salud Mental, que llevaban a sus hijos a con- 

sulta por problemas exclusivamente psicol6gicos. 

El grupo control se form6 con las madres que asis- 

tian llevando a sus hijos a consulta al servicio

de Pediatría del mismo Centro, por problemas exclu

sivamente fisicos. 
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Ambas muestras se seleccionaron en base a los si- 

guientes criterios: 

a) rango de edad: de 20 a 40 años. 

b) tasa de fecundidad ( número de hijos vivos por

pareja): 2 a 4. 

c) lugar de residencia: colonias cercanas al Cen

tro de Salud " Dr. Manuel Cárdenas de la Ve- 

ga" de la SSA, ubicado en la colonia Martin - 

Carrera, en el D. F. 

d) nivel socioecon6mico: bajo ( determinado por - 

el estudio de Trabajo Social). 

2. Escenario y Administraci6n del Instrumento. 

La aplicaci6n de los cuestionarios se realiz6 en - 

un consultorio del servicio de Salud Nlental del - 

Centro de Salud " Dr. Manuel Cáirdenas de la Vega", 

ubicado en la colonia Martín Carrera, Delegaci6n - 

Gustavo A. Madero en el Distrito Federal. 

El consultorio contaba con una mesa, seis sillas, 

un archivero y una ventana; estaba separado del - 

consultorio de la Trabajadora social del servicio, 

por una puerta corrediza. 

Se solicit6 la cooperaci6n de los m( dícos pedia

tras, psiquiatras y de la trabajadora social del
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Centro de Salud, ya que son ellos los que realizan el primer

contacto con los pacientes. 

Se especificaron las características necesarias para la mues

tra y en base a ésto, las personas que llenaban los requisi- 

tos se remitieron al consultorio antes descrito para que lle

naran el cuestionario, indicándoles que se estaba llevando a

cabo una encuesta en los servicios de Pediatría y Salud Men- 

tal con fines estadísticos y que se solicitaba su coopera -- 

ción voluntaria para llenar un cuestionario. 

El material utilizado fue el cuestionario de la Personalidad

de Eysenck en su versión para zonas sub -urbanas y rurales. 

La prueba se aplicó individualmente, leyendo las instruccio- 

nes en voz alta a cada persona antes de comenzar. Se les in

dic6 que los datos obtenidos serían tratados confidencialmen

le y que no era necesario que pusieran su nombre, sólo su - 

edad, ocupación y el número de hijos vivos que tuvieran. 

También se les pidió contestar el cuestionario lo más since- 

ramente posible y se les indicó que cualquier duda que sur- 

giera la preguntaran con toda confianza. 

Al terminar cada aplicación se verificó que no se hubiera - 

omitido ninguna respuesta, y en caso de haberla, se le hizo

notar al sujeto para que la contestara. 

A las personas analfabetas se les fue leyendo cada pregunta, 
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poniendo especial atención en no añadir o modi- 

ficar nada y en no sugerir alguna respuesta. 
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3. DESCRIPCION DEL INSTRUNIENTO. 

El Cuestionario de la Personalidad de Eysenck - 

EPQ), fue diseñado por H. J. Eysenck en la Uni- 

versidad de Londres en el año de 1964, con el - 

fin de estudiar las dimensiones de la personal¡ 
dad. 

El EPQ es el resultado de la revisión de una se

rie de cuestionarios de personalidad anteriores, 

como el Maudsley bledical Questionnaire ( 1952), 

Inventario de la Personalidad de Maudsley ( 1959) 

y el EPI ( Inventario de la Personalidad), a los

cuales se les corrigieron y modificaron algunas

preguntas y se les aumentaron nuevas escalas. 

3. 1 Antecedentes Generales. 

La importancia de describir los principales pa- 

trones de conducta en los seres humanos ha sido

reconocida por 105 Psicólogos y numerosos inves- 

tigadores se han dedicado a la búsqueda de las - 

principales dimensiones de la personalidad. 

Una revisión de la obra de Eysenck ( 1960), ha re

velado la existencia de dos dimensiones perfecta

mente diferenciadas y notablemente importantes, 

denominadas Extroversión - Introversión y Neuro
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ticismo - Estabilidad. 

En el Cuadro N' 1, se muestra la relaci6n existente

entre las dos dimensiones o factores CE - I y N - E) 

y el antiguo esquema de los cuatro temperamentos - 

de Galen- Kant- Wundt. 

INESTABLE

ansioso susceptible" 

malhumorado inquieto
reservado agresivo

pesimista excitable

sensato variable

insociable impulsivo
tranquilo optimista

rígido activo

MELANCOLIOD - COLERICO

INTROVERTIDO EXTROVERTIDO
FLEMATICO - SANGUINEO

pasivo

cuidadoso

calmado

pensativo

pacifico

conf iable

ecuánime

ESTABLE

amistoso

sociable

locuaz

hablador
sensible

tolerante

activo

despreocupado

líder 1,

11

Cuadro 1. Relaci6n de Extroversi6n- Introversi6n y
Neuroticismo- Estabilidad, con esquemas de persona- 

lidad anteriores. 
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Las características presentadas en la parte exter- 

na del círculo representan en forma de diagrama

los resultados de un gran número de intentos de

análisis de los factores para descubrir las inter - 

relaciones de varias de estas características en - 

muchos grupos humanos diferentes. 

Es un hecho empírico el que una gran proporci6n - 

del total común de la variaci6n producida por las

correlaciones observadas entre esas característi— 

cas puede ser justificada en términos de estos dos

factores. 

Cuando en 1947 Eysenck expuso su hip6tesis, se pu- 

so en duda la eficacia de este esquema, pero los - 

esquemas alternativos como los de Catell y Guilford

resultaron esencialmente similares ( Catell y Sheier

961), de los que resultaron factores de segundo

orden muy parecidos a los aquí postulados. 

Los factores de segundo orden aislados por Catell

han sido identificados cono el " factor general inte

grativo" ( estabilidad emocional) y el " factor intro

versi6n- extroversi6n". 

Se cree que estos dos factores, E y N, ayudan más a

una descripci6n de la personalidad que otra serie - 

de factores en el campo no congnitivo, aunque no se
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desea negar la importanzia de factores adicionales. 

En 1952, Eysenck hipotetiz6 una tercera dimensión - 

principal independiente de E y N, a la cual denomi- 

nó " psícoticismo". Sostenía que, así como la neuro

sis es una exageración patológica de alto grado de

alguna característica subyacente de neuroticismo, - 

igualmente la psicosis es una exageración patol6gi- 

ca de alto grado de alguna característica subyacen- 

te de psicoticismo. 

Esta hipótesis se fundamentó en dos consideraciones

teóricas principales: 

1. Las anormalidades psiquiátricas son esencialmen

te continuas con la normalidad

2. la neurosis y la psicosis son dimensiones inde- 

pendientes y totalmente diferentes. 

Las hipótesis genéticas subrayan la idea de una di- 

mensi6n de " psicoticismo" ( Eysenck, 1972). Los - 

psiquiatras frecuentemente llaman la atención hacia

una fuerte relación de origen genético, entre la - 

psicosis y la psicopatía. 

Se ha visto que, hijos de madres psic6ticas, cria— 

dos desde el nacimiento con padres normales, mues- 

tran altos grados de conducta crimiral psic6tica y
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psicópata. 

El Psicoticismo, entonces, es aceptado como la ter

cera dimensión importante de la personalidad. 

Royce ( 1972), en una revisión de los estudios ana- 

litico- factoriales de personalidad, sugiere la

existencia de tres factores medidos por nuestras

escalas, lo cual demuestra que la elección de es- 

tos tres factores no es arbitraria, sino que sigue

la dirección del testimonio experimental. 

3. 2 La Personalidad y la Psicología Experimental. 

Se ha visto que el análisis factorial es un método

necesario pero no suficiente para aislar las prin- 

cipales dimensiones de personalidad y para cons -- 

truir instrumentos para su medición. 

Se hace necesario ir más allá del enfoque meramen- 

te estadístico y tratar de ligar las dimensiones - 

de personalidad con la psicología experimental y

teórica ( Eysenck, 1967). 

En este trabajo se ha tendido a apoyar la opinión

de que el factor N está muy relacionado con el gra

do heredado de labilidad del Sistema Nervioso. 

El factor E está muy relacionado con el grado de

excitación e inhibición prevalecientes en el SNC; 
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este balance es en gran parte heredado y puede ser

mediado por la formaci6n reticular ascendente. 

La fuerte influencia de la herencia en E y N ha si
do demostrada en estudios como el de Shields -- 

1962), quien demostr6 que gemelos idénticos cria- 

dos por separado, correlacionan altamente, tanto - 

en extroversi6n como en neuroticismo. 

Visto generalmente, la evidencia muestra que la

herencia juega una parte importante en el desarro- 

llo de los tres factores de personalidad ( E, N y - 

P) y que los factores genéticos contribuyen más a

las diferencias individuales en personalidad que

los factores ambientales ( Eysenck, 1973). 

Extroversi6n - Introversi6n. 

Los estudios factoriales de extroversi6n han dado

como resultado un cuadro que recuerda al que pro- 

porcion6 Jung. El " extrovertido tipico" y el " in- 

trovertido tipico" se consideran como extremos de

un continuo al que la gente se acerca un mayor o

menor grado. 

Podemos describir al " extrovertido tipicol, como

una persona amigable, que gusta de fiestas, socia- 

ble, arriesgado, irreflexivo e impulsivo. Le gus- 

tan los cambios, es despreocupado, indolente, opti
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mista y prefiere la acci6n. Tiende a ser agresivo

y poco paciente. En suma, no controlq firmemente

sus sentimientos y no siempre es una persona con- 

fiable. 

El " introvertido típico" puede describirse como - 

una persona tranquila, reservada, introspectiva, - 

que prefiere los libros a las personas; es reserva

do y distante, excepto con sus amigos más íntimos. 

No es impulsivo y le gusta la vida ordenada. Con- 

trola firmemente sus emociones, rara vez es agresi

vo y generalmente es paciente. Es confiable, pesi

mista y concede gran valor a las normas éticas. 

Neuroticismo - Estabilidad. 

El individuo que califica alto en neuroticidad pue

de describirse como: ansioso, preocupado, de humor

variable, se deprime con frecuencia. Es posible - 

que duerma mal y que sufra des6rdenes psicosomáti- 

cos. Muy emocional, reacciona exageradamente ante

todo tipo de estímulos y recupera lentamente el -- 

equilibrio. Sus fuertes reacciones emocionales in

terfieren con su ajuste, haciendo que en ocasiones

reaccione en forma rígida e irracional. 

Puede describirse como aprensivo, preocupado cons- 
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tantemente por cosas que podrían suceder. 

Cuando se combina neuroticismo con extroversión, - 

puede hablarse de una persona susceptible, inquie- 

ta y agresiva. 

Una persona estable tiende a responder emocionalmen

te en forma lenta y generalmente débil y vuelve rá- 

pidamente al punto de partida después de un arran- 

que emocional. Normalmente es calmado, ecuánime, - 

controlado y despreocupado. 

Escala P ( Psicoticismo) y su Origen. 

Las escalas P, E y N se desarrollaron a través de - 

numerosos estudios factoriales. Las escalas fueron

elaboradas para ser usadas con niños y adultos. 

El crecimiento de las escalas se describe en varias

publicaciones, unas de ellas se refieren a las esca

las para adultos y otras a las juveniles. Los cam- 

bios no son extensos y tienen bases psicométricas. 

Así mismo, se logró hacer que las tres dimensiones

de la personalidad fueran independientes de la inte

ligencia. 

Aunque quizá sea prematuro intentar una descripcion

oral del que califica alto en P, similar a las da- 

das para E y N, resulta útil comunicar el tipo de - 

personalidad. 
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Una persona que califica alto en P puede ser des- 

crita como: solitario y poco interesado en la gen

te; puede ser cruel e inhumano, falto de senti- 

mientos y empatía; hostii, incluso con su familia. 

Le gustan las cosas raras y no le preocupa el pe- 

ligro. Le gusta molestar y poner en ridículo a - 

los demás y no tiene sentimientos de culpa. 

Por supuesto, estas características se refieren a

los ejemplos extremos. Una persona con puntua- 

ci6n alta en esta escala podría corresponder a la

clasificación psiquiátrica de " esquizoide" o " psi

c6pata". Las personas que puntúen relativamente

alto, pero cerca de la línea media, sólo mostra— 

rán este modelo de conducta en menor grado. 

La escala P difiere de la usada en el MMPI, ya - 

que nosotros hablamos todo el tiempo de conductas

normales, no de síntomas. Por esta razón la esca

la es apropiada para usarla con muestras normales

y no patológicas de la población. 

Validez de la Escala P. 

Para llevar a cabo la validación de la escala P, 

se utilizaron dos métodos, el primero de ellos se

refiere a la valoración de los grupos de criterio. 
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La teoría en la que se basa la construcción de las

escalas, exige que ciertos grupos, por ejemplo los

psic6ticos, obtengan puntuaciones altas en P, de

lo contrario la escala no podría ser tomada para - 

medir P. En realidad, los psicóticos, hombres y

mujeres, tienen puntuaciones más altas en P que - 

los sujetos neuróticos o normales. 

En estudios realizados con pacientes psícótícos

hospitalizados a los que se les aplicó la escala

P, as! como otras evaluaciones de personalidad y

pruebas de desempeño objetivo, se encontró que la

puntuación P estaba correlacionada con valoracio-- 

nes y pruebas objetivas de deterioración del desem

peño. Dicha P, pareció poder medir grados de dete

rioro psicótico. 

Concluyendo, podemos afirmar que en lo que se re- 

fiere al grupo de criterio psicótico, la evidencia

apoya nuestra afirmación con respecto al origen - 

del rasgo de personalidad medido por la escala P. 

Algunos estudios realizados con criminales y gru- 

P os de población control, demostraron que los cri- 

minales de cualquier sexo tienen puntuaciones en

P muy altas en comparación con los controles. 

La agresividad y la hostilidad, des de las princi- 
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pales contribuciones a P, son características tra~ 

dicionalmente masculinas y en consecuencia se espe

raría que los hombres tuvieran puntuaciones más - 

altas en P que las mujeres. 

El segundo método para deriostrar la validez de la

escala P consiste en correlacíonar las puntuacio— 

nes de P con variables que, según la teoría, deben

mostrar correlaciones positivas o negativas con - 

las respuestas del cuestionario, si en realidad és

tas fueran una medida para el psicoticismo. 

La Escala de Mentira. 

Esta escala intenta medir una tendencia de algunas

personas a dar respuestas aceptables. 

Parece que además de medir la disimulación, la es- 

cala L también mide algún factor de personalidad - 

estable que, posiblemente pueda denotar ingenuidad. 

Michaelis y Eysenck ( 1971), han demostrado que las

condiciones motivadoras para disimular se pueden - 

distinguir claramente de las condiciones no motiva

cionales, a través de la correlaci6n de N y L. 

Cuando el grado de motivaci6n de disimulación es - 

alto, la correlaci6n entre N y L es relativamente

alta ( cercano y hasta superior a - 0. 5). 
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Es importante observar las edades de los sujetos

que forman la poblaci6n en estudio, ya que la pun

tuaci6n de la escala L decrece con la edad en los

niños y se incrementa con la edad en los adultos. 

Confiabilidad de las Escalas. 

Hay dos tipos principales de Confiabilidad: 

la primera es la confiabilidad Test -retest y se - 

refiere a la correlaci6n entre la primera y la se

gunda prueba. 

En este caso, la diferencia entre una y otra fue

de un mes, tiempo suficiente para que las perso— 

nas olviden las respuestas dadas a la primera -- 

prueba, pero no para que se dé un cambio serio de

personalidad. 

Se utilizaron cuatro grupos, separados por edad y

sexo, observándose resultados muy parecidos. Pos

teriormente se mezclaron los grupos, eliminándose

las variables edad y sexo. 

Los resultados son bastante favorables, las con- 

fiabilidades resultaron entre 0. 80 y 0. 90; la - 

muestra fue de 257 personas. 

En lo referente a la prueba de confiabilidad Test

re - test, podemos decir que el EPQ o es inferior
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a ningún otro test de personalidad conocido. 

La segunda forma para obtener la confiabilidad - 

fue la de consistencia, conocida también como coe

ficiente Alfa, el cual indica el grado en que las

preguntas de la escala cubren un área determinada. 

Los coeficientes de confiabilidad obtenidos son - 

satisfactorios, la mayoria está por encima de 80

y s6lo las cifras de la escala P son inferiores a

este valor. 

Podemos concluir que, para factores de personali- 

dad de orden mayor, estas cifras son adecuadas y

no inferiores a las observadas en otros tests que

miden factores similares. 

3. 3 Estandarizaci6n de Datos: Muestra Normal. 

Se administr6 el test en su versi6n actual a gran

des cantidades de hombres y mujeres ingleses, con

edades entre 15 y 69 años, representando diversas

clases sociales, desde la media alta, clase media, 

media baja, clase trabajadora especializada ( con

oficio), hasta la clase semi - especializada y no - 

especializada. 
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Se observaron grandes diferencias de sexo y edad

en todas las escalas, pero la influencia de la - 

clase social fue mucho menos aparente. 

El número de sujetos ( 2, 312 hombres y 3, 262 muje

res) para la aplicación de las escalas P, E y N, 

fue mayor que el número de sujetos utilizados en

la estandarización de la escala L ( 1, 624 hombres

y 2, 462 mujeres), debido a que un número de per- 

sonas fueron valoradas con una versión del cues- 

tionario que no contenía la escala L. Sin em- 

bargo, la puntuación promedio en ambos grupos no

difiere. 

Se observa que los hombres tienen puntuaciones - 

más altas en P que las mujeres y que ambos sexos

muestran una declinación con la edad; la tasa de

declinación es mayor en los hombres, pero ésto - 

puede ser debido al hecho de que ellos empiezan

en una calificación mucho más alta. 

En lo referente a la escala E, los hombres se - 

vuelven más introvertídos al avanzar la edad; pa

ra las mujeres la tendencia es menos obvia, aun- 

que va en la misma dirección. 

Tanto en los hombres como en las mujeres, el neu

roticismo disminuye con la edad y lis mujeres ob
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tienen puntuaciones más altas en N que los hombres. 

Con respecto a la escala L, las mujeres obtienen - 

también puntuaciones más altas, y conforme avanza - 

la edad, aumentan las puntuaciones en ambos sexos. 

Todos estos resultados son muy parecidos a los obte

nidos con la utilización de otras versiones de la - 

escala aquí usada, con excepción de que la mujer no

disminuye en extroversión hasta el mismo nivel que

el hombre. Para los individuos con más de 50 años, 

las mujeres de la muestra tienen puntuaciones más - 

altas en E que los hombres. Es claro que, al com- 

parar muestras, la edad es una variable muy impor— 

tante y debe ser tomada en cuenta. 

Con el fin de examinar la importancia de la tenden- 

cia de edad y de clase observadas, se realizó un -- 

análisis estadístico, resultando que para los hom- 

bres, la tendencia de N no es muy importante; para

las mujeres, la declinación de las puntuaciones de

E tampoco es muy importante. 

Todos los demás efectos son muy fuertes y como du~ 

plican hallazgos anteriores, pueden ser considera— 

dos como aproximaciones al estado real. 

En cuanto a la clase social, ni siquiera en N y E
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hay propensión que muestre una tendencia significa- 

tiva. 

Los resultados de P no son muy importantes en ambos

sexos, la influencia de la clase social puede ser - 

ignorada en esta etapa. 

3. 4 Estandarizaci6n de Datos: Muestras Anormales. 

Por motivos de interés y también en parte para la - 

validez de la escala, se sacaron los promedios y - 

las desviaciones estándar de varios grupos anorma- 

les: psicóticos, neur6tícos, depresivos endogenos, 

prisioneros, drogadictos, pacientes con trastornos

de personalidad, problemas sexuales y alcohólicos. 

Los psic6ticos y los prisioneros tienen las puntua- 

ciones más altas en P, seguidos por los drogadictos

y pacientes con trastornos de personalidad, proble- 

mas sexuales y alcohólicos. 

Los depresivos endógenos, aunque puntúan en P por - 

arriba de lo normal, no llegan al nivel de los gru- 

pos antes mencionados. 

Todos los grupos psiquiátricos, excepto los prisio- 

neros, son notablemente introvertidos. 

Los grupos psiquiátricos y los crimi, ales puntúan

alto en N, particularmente los neuióticos. 
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En la actualidad, el EPQ se aplica en diversas in- 

vestigaciones en México. 

Puente y Vergara ( sin publicar), realizaron estu— 

dios de validez y correlaci6n del EPQ con una en- 

trevista psiquiátrica estandarizada en una pobla- 

ci6n de mujeres adultas, de zonas sub -urbanas y ru

rales del estado de Morelos. 

Hoyos ( tesis UNMI, 1982) realiz6 estudios de corre

laci6n entre el Inventario Multifásico de la Perso

nalidad de Minesota (?,ZIPI) y el EPQ en una pobla~- 

ci6n normal de adolescentes. 

Balzaretti y Upez ( Tesis UNAMÍ, 1981), realizaron

un estudio comparativo de personalidad en adoles— 

centes farmacodependientes a través del IBIPI y del

EPQ, encontrando que el EPQ es un instrumento tan

sensible como el MNIPI para detectar normalidad y - 

anormalidad. 

3. 5 Inteligencia y Personalidad. 

Estudios previos sobre el EPI y el MPI han demos— 

trado que no hay correlaci6n entre la inteligencia

por un lado, y E y N por el otro. Hubo una tenden

cia de correlaci6n negativa entre L e inteligencia. 
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Los niños y adultos brillantes tienen puntuaciones

bajas en L. 

Hay indicios de que en los niños, la madurez puede

presentarse más rápido en los extrovertidos que en

los introvertidos. 

Los estudios que emplean versiones anteriores de - 

la escala P, tienden a revelar correlaciones nega- 

tivas del orden de . 2 a . 3 entre P e inteligencia. 

Eysenck y Cookson ( 1969), proporcionaron datos que

sugieren que en la escuela primaria hay una corre- 

laci6n positiva entre la extroversi6n y el CI, -- 

mientras que en la secundaria se vuelve al revés, 

de forma que los introvertidos gradualmente mues- 

tran un Cl más alto, así como mejor aprovechamien- 

to. 

3. 6 Administraci6n del Cuestionario. 

Las instrucciones para contestar el cuestionario - 

se encuentran impresas en cada copia del EPQ y de- 

berán leerse en voz alta, para aplicaciones colec- 

t ¡vas . 

No deberán ser ampliadas o alteradw- de ningún mo- 

do. 
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Debe verificarse al terminar cada aplicaci6n, que

no se haya omitido ninguna respuesta; en caso de

haberla, hay que hacérselo notar al sujeto para - 

que la conteste. 

Con personas analfabetas o ciegas, las preguntas

pueden ser leídas en voz alta, pero la persona - 

que aplica el test, por ningún motivo debe alte- 

rar los términos de las preguntas, ampliarlas o - 

aconsejar las respuestas. 

Calificaci6n. 

Los cuestionarios se califican utilizando planti- 

llas. Hay cuatro plantillas para la forma adul- 

ta, cada una representa a cada una de las escalas

P, E, N y L. 

La plantilla se coloca por encima de la hoja del

cuestionario y se cuenta un punto por cada res- 

puesta contestada igual a la plantilla. El total

se obtiene sumando los punto para cada dimensi6n, 

de manera que se obtienen cuatro calificaciones - 

finales, una de cada escala. 
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4. ESTADISTICA

Para llevar a cabo el análisis estadístico de los

datos, se sacó la media o promedio de cada una de

las escalas de la prueba ( N, E, L, P) en ambos - 

grupos, primero en forma individual y luego en

forma global. 

Tomando la media global de las escalas de Neuro- 

ticismo - Estabilidad ( N) y de Extroversión - In

troversión ( E), se graficaron los datos, obte- - 

niendo de este modo cuatro distribuciones: 

a) Neurótico extrovertido NE) 

b) Neurótico introvertido NI) 

c) Estable extrovertido EE) 

d) Estable introvertido El) 

A continuación se presentan las gráficas 1 y 2, 

que representan la distribución de los datos para

el grupo A y para el grupo B: 
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GRAFICA Nol. Intersecci6n de las medias globa- 

les de Neuroticismo- estabilidad y
Extroversi6n- introversi6n en el

grupo A ( control). 

L. 
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GRAFICA NO2. Intersecci6n de las medias globales

de Neuroticismo- estabilidad y Extro

versi6n- introversi6n en el grupo B

casos). 
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Posteriormente se utiliz6 la prueba estadistica - 

denominada  
a (

ji cuadrada). 

La
1

2
se utiliza cuando se busca encontrar la dis

crepancia entre los valores observados y los que - 

se esperaban. 

La frontera de decisi6n se obtuvo de las tablas de

distribucion considerando el número de casos

para obtener que representa los grados de li

bertad y que en este caso fue de 3. 

La regla de decisiones se obtuvo de la siguiente - 

fo rma: 

Si el valor que se obtenga de
2

es mayor que la

frontera de decisi6n, la prueba será estadística— 

mente significativa y, por lo tanto, se rechazará

la hip6tesis nula, aceptándose la hip6tesis alter- 

na. 

Si el valor que se obtenga de 7£ 2 es menor que la

frontera de decisi6n, la prueba no será estadisti- 

camente significativa y, por lo tanto, se aceptará

la hip6tesis nula, rechazándose la alterna. 

El nivel de significancia fue de P 0. 05, es decir, 

de 5%, lo cual significa que existe un 95% de con- 

fianza en la toma de decisiones y menos del 5% de

probabilidad de rechazar una hip6tesis cuando de— 

biera ser aceptada. 
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Mediante la prueba de Centraste de la Diferencia - 

de Proporciones o Error Estandar se contrastó la

significación de la diferencia de proporciones o - 

porcentajes. 

El nivel de significancia para esta prueba tamíbién

fue de P 0. 05 6 51. 

La regla de decisiones se obtuvo de la siguiente - 

manera: 

Si el valor que se obtenga del error estándar mul- 

tiplícado por dos es menor a la diferencia de p y

pl, la prueba será significativa, aceptándose la - 

hipótesis alterna y rechazando la nula. 

Si el valor que se obtenga del error estándar mul- 

tiplicado por dos es mayor que la diferencia de p

y pl, la prueba no será significativa y, por lo - 

tanto, aceptaremos la hipótesis nula y rechazare— 

mos la alterna. 
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5 R E S U L T A D 0 S . 

En la tabla que a continuaci6n se presenta, pueden

observarse los resultados obtenidos de las medias

o promedios, primero de cada grupo por separado y

después de las medias globales. 

GRUPO A GRUPO B AMBOS GRUPOS

y 5u

N= 13 N= 16, 1 N= 14. 6

E= 12 E= 11. 5 E= 11. 7

L= 12. 8 L= 12. 9 L= 12. 9

P= 4. P= 4. 3 P= 4. 2

TABLA 1. Resultados de las medias de cada grupo y
en forma global. 

Tomando como parámetros las medias grupales de las

escalas N y E, se. obtuvo la clasificaci6n de los - 

datos en cuatro categorias, quedando la distribu— 

ci6n como se indica en la Tabla 2. 
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GRUPO A 1 GRUPO B

n n

NE= 2 NE= 8

NI= 8 NI= 12

EE= 12 EE= 8

El= 8 El= 2

TABLA 2. Clasificaci6n de las

escalas N y E en cua
tro categorías. 

Considerando los valores del grupo A como los espe

rados y los del grupo B como los obtenidos, se sa- 

c6 la D( 2. La frontera de decisi6n en este caso

fue de 7. 81. 

El resultado de la -( 2 fue de 25. 8, que es mayor - 

que 7. 81, por lo cual la diferencia entre ambos - 

grupos sí es estadísticamente significativa. 

Por lo tanto, se acepta que existe una diferencia

en la estructura de la personalidad de ambos gru- 

pos de madres. 

Así mismo, se acepta que existe mayor morbilidad - 

psicol6gica en el grupo de madres que asiste al - 

servicio de Salud Mental ( grupo de : asos). 
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Ahora bien, para saber con mayor detalle cuáles - 

de las cuatro distribuciones obtenidas con el EPQ
resultaban con una diferencia estadisticamente - 

significativa, se utiliz6 la prueba de Contraste

de la diferencia de proporciones, obteniéndose - 

los resultados indicados en la Tabla 3. 

N E- 

NI

H

EI

GRUPO A GRUPO B

N % N % Dif. en % 

2 6,, 6 8 26. 6 20 % 

8 26. 6 12
40

13. 4% 

12 40 8
26. 6

13. 4% 

8 26. 6 2
6, 6

20 % 

Tabla - 3. Relaci6n de los Resultados obteni- 
dos con la Prueba de Contraste de
la Diferencia de Proporciones. 

Diferencia estadi:sti,-.ainente signifiativa

Los grupos de NE sí obtuvieron una diferencia esta

disticamente significativa, por lo cual se acepta

que las madres asistentes al servicio de Salud Men

tal presentan más rasgos de Neuroticidad- extrover- 

si6n que las madres asistentes a Pediatría. 

Los grupos de EI también obtuvieron una diferencia

estadísticamente significativa, lo cual significa
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que las madres asistentes a Pediatría presentan - 

más rasgos de Estabilidad- introversi6n que las ma

dres asistentes a Salud Mental. 

En los otros dos grupos, los de NI y EE no se en- 

contraron diferencias estadisticamente significa- 

tivas, por lo cual se acepta que no existen dife- 

rencias de personalidad entre las madres que obtu

vieron la clasificaci6n de Neuroticismo- introver- 

si6n y Estabilidad- extroversi6n en ambos grupos. 

Sin embargo, a pesar de que la diferencia no fue

significativa, hay una clara tendencia a ello, - 

por lo cual podría suponerse que si la muestra se

ampliara, ambos grupos resultarían significativa- 

mente diferentes. 

Refiriéndonos a los datos sociodemográficos de - 

nuestra muestra, se encontr6 que el 73. 3% de las

madres del grupo A ( control) y el 53. 3% de las - 

del grupo B ( casos), son menores de 30 aflos. 

En lo que se refiere al número de hijos vivos por

pareja, se encontr6 que la distribuci6n es más o

menos proporcional en ambos grupos. El mayor por

centaje en el grupo A fue de 47% ( parejas con dos
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hijos) y el el grupo B el mayor porcentaje lo obtu

vo el de parejas con tres hijos, con 40%. 

GRUPO A GRUPO B

EDAD N % N % 
T q

20- 30 22 73. 3 16 5 3 3

31- 40 8 26 6 14 46 6

TABLA N' 4. Porcentaje de Edades en ambos grupos. 

GRUPO A GRUPO B

HIJOS N % N % 
vivos

2 14 47 lo10Flo 33

3 10 33 l 212 40

4 6 20 8 27

TABLA N' S. Porcenta ' ¡e de Número de Hijos Vivos
por pareja en ambos grupos. 



III
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D I S C U S 1 0 N

Los resultados de la aplicación del Cuestionario

EPQ a dos poblaciones de madres asistentes a un

Centro de Salud, arrojan datos que nos hacen con

siderar que los objetivos a investigar quedaron

cubiertos satisfactoriamente. 

Las diferencias de personalidad encontradas en - 

ambos grupos resultaron en algunos casos estadís

ticamente significativas, o bien, con una clara

tendencia a ello, lo cual es congruente con di- 

versos estudios hechos por autores como Hare y - 

Shaw, Fabian y Donohue, Rutter, Jenkins y - 

Chaw1a ( 15, 13, 26, 18), en donde se encontró que

los padres con hijos con problemas emocionales - 

prosentaban con mayor frecuencia disturbios o

morbilidad psicológica que los padres de hijos - 

emocional o psicológicamente sanos, 

Ahora bien, de las personas que obtuvieron punta

jes altos en la escala de Neurotícidad del cues- 

tionario, el 66. 6% corresponde al grupo de casos, 

o sea, las madres que tienen hijos con algún dis
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turbio emocional. 

S610 se encontraron diferencias significativas

entre los grupos de madres con puntajes altos en

neuroticismo - extroversión ( NE) y en estabili~ 

dad - introversión ( El) y en los dos casos res- 

tantes ( neuroticismo- introversi6n y estabilidad

extroversión) las diferencias no fueron signifi

cativas, pero posiblemente si se ampliara la - 

muestra las diferencias serían mayores, con el

correspondiente nivel de significancia P 0. 05. 

De cualquier modo, los resultados obtenidosmues

tran que existe mayor prevalencia de morbilidad

psicológica en las madres con hijos psicológica

mente enfermos, lo cual está de acuerdo con los

estudios de Shepherd, Rutter, Cooper y otros au

tores ( 29, 26, 8). 

Se podría argumentar que si una madre presenta

un alto porcentaje de neuroticismo, sus hijos - 

tienen altas probabilidades de tener algún tras

torno psicológico, ya que la madre funciona co- 

mo persona significativa y cómo modelo de refe- 

rencía y por lo tanto, en un ser humano que es- 
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tá en proceso de desarrollo puede ser tan impor- 

tante como para producir trastornos psicol6gicos, 

como se afirma en los trabajos de diversos auto- 

res. 

En el caso de nuestro estudio, no se sabe con - 

certeza si la fuente original de la problemática

es el trastorno del niflo o bien, si dicho tras— 

torno es resultado de la problemática emocional

de la madre, pero en cualquiera de ambos casos, 

sabemos que existe una alta relaci6n entre ambos. 

Dentro de las limitaciones de este estudio, po— 

demos nombrar la referente a que la muestra no - 

fue seleccionada al azar, sino de acuerdo a los

criterios impuestos, por problemas de orden prác

tico, lo cual nos limita parcialmente a hacer ge

neralizaciones, pero siendo un estudio piloto, - 

los resultados obtenidos servirán de base para - 

futuras investigaciones al respecto. 

El nivel sociocultural de la poblaci6n estudiada

fue bajo, ya que el porcentaje más alto de la po

blaci6n total asistente a todos los servicios de

ese Centro de Salud, es de esas características. 
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La edad de las madres ( 20 a 40 años), es relati- 

vamente amplia en su rango, sin embargo, sería

muy interesante que en estudios posteriores se

ampliaran o modificaran las características de

la muestra ( nivel sociocultural, edad, número de

hijos), as¡ como el número de personas partici— 

pantes, de manera que pudieran obtenerse mayores

datos sobre el problema. 

Sería también conveniente hacer un estudio simi- 

lar pero utilizando como sujeto al padre, o bien, 

uno en el que se incluyera a ambos padres. 

En el presente estudio no pudo realizarse ésto, 

porque la asistencia a los servicios del Centro

de los padres, es casi nula e incluso en los ca- 

sos en los que su presencia es requerida por los

médicos, hay una respuesta muy baja, posiblemen- 

te por el problema del trabajo u otros factores

de orden cultural, como seria el que muchos pa- 

dres piensan que el cuidado de los hijos es res- 

ponsabilidad de las madres. 
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CONCLUSIONES

Se encontraron diferencias significativas en la

estructura de la personalidad entre las madres

asistentes al /W Centro de Salud, cuyos hijos - 

presentan problemas de orden físico y las ma— 

dres cuyos hijos tienen algún problema psicol6~ 
gico. 

Las madres cuyos hijos presentan problemas de - 

orden psicol6gico, consideradas como el grupo - 

de casos, mostraron un mayor porcentaje de mor- 

bilidad psicol6gica. 

No se sabe con certeza si el problema original

radica en la madre y el niño reacciona con per- 

turbaci6n emocional a esta situaci6n, o si la - 

problemática del niño es la que originalmente

provoca la reacci6n emocional de la madre. 

Se confirman las hip6tesis planteadas como obje

tivos de la investigaci6n, ya que si hubo dife- 

rencias significativas en los rasgos de persona

lidad de las madres asistentes al servicio de - 
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Salud Mental y las asistentes al servicio de Pe- 

díatria. 

Así mismo, se encontr6 mayor morbilidad psicol6- 

gica en el grupo de madres que asisten al servi- 

cio de Salud Mental. 
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Nombre— 

Ocupaci6n

CUESTIONARIO DE LA PERSONALIDAD DE

EYSENCK

Edad_ 

Suj eto N' 

Sexo

74. 

INSTRUCCIONES: Por favor conteste cada pregunta ponién- 

dole al " SF' o al " NO" un circulo. En es

te cuestionario no hay respuestas correc

tas ni incorrectas. Conteste el cuestio

nario lo más rápido posible y no piense

demasiado en el significado de las pre— 

guntas. Recuerde usted contestar cada - 

una de las preguntas. 

1. Tiene usted muchos pasatiempos o cosas que

le gustan mucho hacer como tejer, pintar, 

nadar, ir al cine o cocinar? SI NO

2. Cuando va a hacer algo, lo piensa mucho

antes de hacerlo? SI NO

3. Cambia su estado de humor o ánimo con fre- 

cuencia? si NO

4. Se ha beneficiado de algo que usted sabia

que otra persona había hecho? si NO

S. Es usted una Dersona que habla mucho? si NO

6. Si tuviera deudas, ¿ estaría usted preocupa- 

da? si NO

7. Se siente usted mal y poca cosa con fre- 
cuencia, sin haber ninguna raz6n? si NO

8. Por ambiciosa, ¿ en alguna ocasi6n ha t, mado

algo que no es suyo? si NO
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9. Cierra usted su casa cuidadosamente en la
noche? si NO

lo. Es usted una persona muy alegre y animada? SI NO

11. Le duele a usted ver sufrir a los niños y
animales? si NO

12. Se preocupa frecuentemente por cosas qup
no debi6 haber hecho o dicho? si NO

13. Cuando dice que hará algo, ¿ lo cumple aun- 

que le traiga problemas? si NO

14. Cuando va a fiestas alegres, ¿ se siente

bien y puede divertirse? si NO

15. Es usted una persona que se enoja fácil- 

mente? si NO

16. Alguna vez ha culpado a alguien por algo

que usted había hecho? si NO

17. Le gusta conocer gente nueva? si NO

18. Considera usted que ahorrar es una buena

idea? si NO

19. Son sus sentimientos fáciles de lastimar? si NO

20. Son todas sus costumbres buenas y recomen
dables? si NO

21. Siempre sabe usted lo que pasa en el pue- 

blo, por ejemplo, matrimonios, problemas, 

escándalos, fiestas, etc.? si NO

22. Tomarla usted drogas que pudieran tener

efectos extralos y peligrosos? si NO

23. Se siente usted a menudo harto y cansado? si NO
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24. ¿ Ha tomado usted alguna vez algo ( aunque sea . 

un alfiler o un bot6n) que no le pertenezca? SI NO

25. ¿ Le gusta mucho salir a divertirse? si NO

26. ¿ Disfruta cuando lastima a las personas que
quiere? si NO

27. ¿ Siente usted como si fuera culpable de algo? SI NO

28. En algunas ocasiones habla usted de cosas

sobre las que usted no sabe nada? si NO

29. ¿ Prefiere oir el radio o ver la T. V. en vez

de conocer gente? si NO

30. ¿ Tiene usted enemigos que desearían lasti- 
marlo? si NO

31. ¿ Se considera usted una persona nerviosa? si NO

32. ¿ Tiene usted muchos amigos? si NO

33. ¿ Disfruta usted de hacer bromas que pueden

llegar a lastimar a la gente? si NO

34. ¿ Es usted una persona que se preocupa por
todo? SI' NO

35. ¿ Cuando usted era niño hacía lo que se le

ordenaba inmediatamente sin enojarse? si NO

36. ¿ Puede usted considerarse una persona feliz

y con suerte? si NO

37. ¿ Es importante para usted ser limpio y de
buenos modales? si NO

38. ¿ Se preocupa usted por cosas malas que pue- 

dan suceder, ejemplo: temblores, desborde de

un río, etc.? si NO

39. ¿ Alguna vez ha roto o perdido algo de otra

persona? si NO
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40. ¿ Se considera usted unL persona nerviosa o

tensa? si NO

41. Es usted una persona que puede buscar o

hacer nuevos amigos? si NO

42. Cuando está usted con otras personas es

muy callado? SI NO

43. Considera que el matrimonio es anticuado

y debiera quitarse? si NO

44. En algunas ocasiones tiende usted a presu

mir? si NO

45. Puede usted fácilmente alegrar una fiesta

muy aburrida? SI NO

46. Le molestan las personas que manejan cui- 

dadosamente un carro o camión? si NO

47. Se preocupa o interesa usted por su salud? SI NO

48. Ha habido alguna ocasión en la cual usted

ha dicho cosas malas acerca de alguien? si NO

49. Le gusta platicar bromas y chistes a los

amigos? SI NO

50. La mayoría de la comida le sabe igual? si NO

51. Cuando usted fue niña, ¿ en alguna ocasión

engaño a sus padres? si NO

52. Le gusta a usted mezclarse y estar con gen

te? si NO

53. Si usted supiera que ha cometido errores en

su trabajo, ¿ le preocuparía? si NO

54. Tiene usted problemas para dormir? si NO

55. Se lava usted las manos siempre arces de

comer? si NO
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56. Cuando la gente platica con usted, ¿ casi

siempre sabe qué contestar? SI NO

57. ¿ Le gusta llegar a sus citas con mucho

tiempo antes? si NO

58. Sin haber ninguna razón, ¿ se siente usted

con frecuencia cansada, y que no le impor- 

tan las cosas? SI NO

59. ¿ Ha hecho usted alguna vez trampa en un

juego? si NO

60. ¿ Disfruta usted de hacer cosas en las cua- 

les tiene que actuar rápidamente? si NO

61. ¿ Su mamá fue o es una buena mujer? si NO

62. ¿ Frecuentemente siente usted que la vida

es aburrida? si NO

63. ¿ Ha tomado usted ventaja de alguien algu- 

na vez? SI NO

64. ¿ Con frecuencia, hace usted más cosas de

las que puede hacer? si NO

65. ¿ Hay algunas personas que continuamente lo

tratan de evitar, por ejemplo, si lo ven, 

voltearse y no saludarlo? si NO

66. ¿ Se preocupa usted mucho por su apariencia? SI NO

67. ¿ Piensa usted que la gente pasa mucho tiem

po trabajando y guardando dinero, preocupán

dose por su futuro? si NO

68. ¿ En alguna ocasión ha deseado usted estar

muerto? si NO

69. ¿ Dejaría de pagar algo que debe, si estuvie

ra seguro que nunca lo encontrarían? si NO
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70. ¿ Es usted capaz de iniciar la diversión en

una fiesta? si NO

71. Trata de no ser brusca o ruda con

la gente? si NO

72. Después de hacer el rídiculo ( ejemplo: em

borrachándose en una fiesta o si se le rom

pen los huevos en la calle) ¿ se queda us- 

ted preocupada por mucho tiempo? SI NO

73. En alguna ocasión, insiste que se hagan

las cosas como usted quiere? si NO

74. Cuando sale del pueblo en camión, ¿ lo toma

en el último minuto? si NO

75. Sufre usted de los nervios? SI NO

76. Fácilmente sus amigos rompen con usted

sin que ésto sea por su culpa? si NO

77. Se siente usted solo frecuentemente? SI NO

78. Hace usted lo que aconseja a los demás? si NO

79. Le gusta en ocasiones molestar o lasti- 

mar a los animales? si NO

80. Es usted de las personas que se lastima

muy fácilmente cuando la gente le encuen- 

tra fallas a usted o a su trabajo? si NO

81. Ha llegado usted tarde en alguna ocasión

a una cita o a su trabajo? si NO

82. Disfruta usted de mucho bullicio y anima- 

ci6n a su alrededor, por ejemplo: cuando ca

mina usted en una feria? si NO

83. Le gustaría que otras personas le tuvie- 

ran miedo? SI NO

84. Esta usted en algunas ocasiones liena de

fuerza y en otras muy lenta y floja? SI NO



80. 

85. ¿ En algunas ocasiones deja usted para ma- 

fíana lo que debe hacer hoy? si NO

86. ¿ Piensa la gente que usted es una persona

muy alegre y animada? SI NO

87. ¿ La gente la platica a usted muchas menti- 

ras? si NO

88. ¿ Es usted delicabo para ciertas cosas? si NO

89. ¿ Cuando comete un error, lo puede usted

aceptar o reconocer? si NO

90. Cuando ve a un animal atrapado en una tram

pa se siente triste? si NO
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