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La intervención del médico de

menores no es fácil, pero sin duda que - 

para aquellos que gustan del trato huma- 

no, del placer de ver a los niños crecer

y desarrollarse satisfactoriamente, de - 

salvar vidas que aún están por vivirse y

para los médicos que desean ser capaces

de manejar su propia personalidad como a

gente terapéutico integral y no como me- 

dio de agresión y que quieren mantenerse

espiritualmente jóvenes a través del con

tacto con los jóvenes, el campo que la - 

pediatría les ofrece, es de posibilida- 

des ilimitadas. 

JULIO H. TORROELLA. 





I N T R 0 D U C C I 0_ N

Es de llamar la atención la poca importancia que se le ha

concedido dentro de la Psicología al estudio de los rasgos de

personalidad que caracterizan a profesionistas especializados, 

particularmente en el caso de la Medicina, ya que es de vital

importancia el factor humano al que les obliga el ejercicio de

su profesión. 

Dentro del campo de la medicina especializada, ninguna ra

ma ofrece tan amplias posibilidades ni mayores responsabilida

des como la Pediatría. 

El propósito del tratamiento médico del niño es permitir- 

le un estado óptimo de desarrollo físico, mental y social, de

manera que pueda rendir su máxima eficacia. El médico que -- 

cuida del niño tiene que estar familiarizado con el conoci--- 

miento del crecimiento y desarrollo normales, con las enferme

dades y con los trastornos psicológicos propios de la edad in

fantil y sus reacciones hacia éstos. Además debe conocer el

grado de desarrollo de diferentes tipos corporales y estados, 

ya sea con minusvalia física o mental o sin ésta inclusive. 

Dada la importancia que posee el pediatra como una de las

figuras importantes con las que el individuo tiene una rela- 

ción estrecha a través de las etapas de su desarrollo y crecí

miento, hemos enfocado nuestro estudio hacia la dilucidación

de los rasgos de personalidad que constituyen el perfil psico

lógico del residente en Pediatría, con el objeto de poder ob- 
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tener cierta seguridad predictiva en cuanto al desempeño y - 

constancia que deban presentar hasta la culminación de la es

pecialidad. 
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A N T E C E D E N T E S

Los cimientos históricos de la Pediatría se remontan desde

el florecimiento de la civilización griega, donde los niños e- 

ran educados dentro de las bellas artes; pero aquellos que na- 

clan con algún defecto eran arrojados al abismo. 

Los aztecas, a este respecto, poseían sistemas adecuados - 

de protección al infante abandonado, pero los sacrificios huma

nos para rendir tributo a los dioses, se pagaban con jóvenes. 

Se pueden distinguir cuatro etapas dirigidas hacia la pro- 

tección del niño a partir de la era cristiana. La primera eta

pa comienza sin una organización, guiada únicamente por senti- 

mientos de caridad y amor al prójimo, procurando una atención

especial al niño desvalido. 

La segunda etapa se inicia con Vasco de Quiroga en la Nue- 

va España y San Vicente de Paúl en Francia, donde principian - 

las obras de beneficencia colectivas. 

La tercera etapa la marca la Revolución Francesa al consi- 

derar la protección al niño como una obligación del Estado, di

rigido exclusivamente al niño huérfano o abandonado. 

Finalmente, la cuarta etapa se refiere a la época actual - 

en la que los cuidados no son enfocados únicamente al niño des

valido o desamparado, sino que abarca al sano a quien también

debe protegerse con educación obligatoria, vigilancia médica y

asistencia social. 

En lo que se refiere a la Pediatría como una especialidad

en la medicina práctica, se inicia en Norteamérica a finales - 
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del siglo XIX. Es entonces cuando los problemas médicos de -- 

los niños han sufrido notables cambios y por lo tanto la prác- 

tica pediátrica se ha visto influida considerablemente. 

La primera etapa de la Pediatría en México abarca seis -- 

lustros y en ella sirve en la cirugía y la medicina generales

en forma indiferenciada ( 1895- 1925). 

En la segunda etapa que cubre de 1925 a 1943 lucha por es- 

tablecer sus bases de sustentación. 

La tercera etapa comprende de 1943 a la fecha, en que con- 

forma su propia estructura. 

En efecto, el nacimiento de la Pediatría en México como -- 

disciplina científica, coincide obligadamente con el estableci

miento de la enseñanza pediátrica formal y definitiva en la Fa

cultad de Medicina. 

Es producto de la Pediatría Francesa, cuya espiritualidad

forja para México un maestro, Mario Torroella, quien al inaugu

rar su cátedra en 1925 habría de asentar el principio de la en

señanza de la Escuela Pediátrica Nacional, y quien a través de

ella y del pensamiento francés, alimenta y modela a las juven- 

tudes médicas de esa época. 

Pronto hace su aparición la Pediatría Norteamericana, con

su rico acervo de realizaciones que progresivamente gana adep- 

tos con el espíritu pragmático que le anima, su colosal desa - 

rrollo inquietó a todos y enmedio de la conmoción producida -- 

surge un carácter creador: Federico Gómez, que lenta y perseve

rantemente conquista el ambiente, y no solo exige y organiza - 

el Hospital Infantil de México, sino como inspirado artífice - 

plasma en aquel con excepcional armonía, los valores espiritua
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les transmitidos por Torroella, la metodología y el sistema -- 

norteamericano, y lo que es mas importante, incorpora hábilmen

te la ansiedad científica del médico mexicano. 

En esta forrda quedan establecidas las bases de la tercera

etapa pediátrica que estamos viviendo y en la cual por primera

vez, se puede hablar de Pediatría Mexicana." 
ig

Seria obsoleto poner en duda la importancia que tiene la - 

Pediatría dentro de los estudios médicos realizados en razón - 

de los múltiples y variados problemas que presentan los cuida- 

dos y las enfermedades de los niños, para la mayoría de los mé

dicos, desde que inician su práctica profesional. 

Al decir de Valenzuela, " Pediatría ( de pais -niño, e ¡ atria

curación) no solamente significa en la actualidad el arte de

curar niños, sino que, con más amplio sentido, se considera co

mo la rama de la Medicina que estudia la fisiopatología del in

dividuo en crecimiento, es decir, no solamente implica los co- 

nocimientos de las condiciones patológicas del niño y su trata

miento, sino también lo que se refiere a sus características - 

normales, dinámicas, tanto somáticas como fisiológicas, psico- 

lógicas y sociales. 

La Pediatría abarca los problemas complejos de atención y

vigilancia del niño sano, la profilaxis de las enfermedades -- 

transmisibles, las reglas de la alimentación de las diferentes

edades, la dietética del niño enfermo, el diagnóstico y el tra

tamiento de los padecimientos, los capítulos especiales del re

cién nacido y el prematuro, los trastornos psicol6gicos, etc. 1141

La responsabilidad del médico que debe atender niños com- 

prende además del acervo extenso de conocimientos al día, re-- 
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quiere la habilidad especial para tratar a los niños y e sus - 

familiares. Este punto será desarrollado posteriormenre cc,n - 

más amplitud. 

El pediatra debe tomar en cuenta dos aspectos que son fun- 

damentales dentro de su práctica, dondequiera. que realice ésta: 

1. Vigilancia médica, periódica, del niño sano, y

2. Atención médica curativa del niño enfermo. 

Ambos aspectos están basados en los conocimientos científi

cos y er, la técnica del arte de examinar y tratar al niño y a- 

tender a sus familiares. 

Desafortunadamente se sigue prestando todavía una atención

insuficiente a la Prevención, el diagnóstico y el manejo de los

problemas emocionales y muchos médicos que atienden niños no - 

le conceden aún el debido interés. 

Como parte de su formación académica fundamental el pedia- 

tra debe conocer el desarrollo normal de la personalidad, . Los

factores que influyen en ella y la manera de prevenir, diagnos

ticar y tratar los problemas emocionales comunes; de lograr lo

anterior tendrá la recompensa de ver a sus pacientes encamina- 

dos hacia una mejor adaptación. 



CONSIDERACIONES GENER.\ LES

EL ASPECTO SOCIAL DEL PEDIATRA. 

Ciertos aspectos de la salud tales como la profilaxis de - 

las enfermedades contagiosas, constituyen una responsabilidad

de la sociedad, sin excluir la responsabilidad propia de cada

individuo; por lo que debemos considerarla como un problema so

cial que implica además aspectos esencialmente humanitarios. 

En una verdadera democracia la salud debe ser uno de los dere- 

chos de todo niño. 

En su afán por resolver el problema médico, a menudo el pe

diatra no se percata de que está tratando con una persona en— 

ferma

n- 

ferma y no con una enfermedad física per se. Usualmente los - 

trastornos psíquicos que acompañan a la enfermedad son tan --- 

grandes o mayores que los físicos. testo resulta válido tanto

para la infancia como para etapas posteriores. , 1si, en la --- 

práctica pediátrica el interés debe orientarse fundamentalmen- 

te hacia el niño, considerado como una unidad bio- psico- social. 

James S. Plant opina que: " formarse un concepto de toda la

constelación familiar requiere tiempo. Si los padres son hi-- 

peransiosos, de nada sirve dar muestras de enfado con ellos. - 

Si el niño es empujado física y mentalmente más allá de su ca- 

pacidad, la respuesta no debe consistir en una enojada acusa— 

ciói-i

cusa- 

ción sino mas bien en conseguir que la familia poma a prueba

sus finalidades y valores con más cuidado. Cada enfermedad se
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complica, y muy seriamente con la exigencia familiar de que el

niño se comporte como un espartano o que adopte una actitud de

sumisión. testas actitudes apremiantes poseer. una causa natural, 

seguramente igual a la que poseen la fiebre y el dolor. 

Importa saber lo que significa el niño para cada uno de -- 

sus progenitores. A veces la preocupación angustiosa sobre su

enfermedad es una especie de parche a titulo de remiendo de ur

gencia a una situación matrimonial precariamente enrarecida. 

Con frecuencia el médico comprobará que uno de los progenito- 

res siente celos a medida que el niño absorbe el interés del o

tro. La asistencia y los gastos del niño son soportados de ma

la gana por algunos; otras familias se alaban en este aspecto

y expresan de modo inoportuno su goce en la abnegación. Un nú

mero infinito de quejas sobre un niño puede significar que és- 

te ha interrumpido de repente una " carrera" o la edificación - 

del bienestar familiar. 

El pediatra puede muy bien declarar que estos asuntos no - 

son de su incumbencia pero constituyen graves " complicaciones" 

de toda enfermedad y la base de todos los tipos de problemas a

cuciartes sobre la educación del niño que se le presenta en su

consultorio. 

El pediatra debe también cultivar la práctica de ver al ni

ño a solas y darle la sensación de que sus confidencias son -- 

respetadas. Hay que dar mayor impulso a la técnica de la " pro

pia historia". Esta es una breve recapitulación de aconteci- 

mientos, partiendo de un punto muy anterior al acontecimiento

considerado. Si uno pregunta a un niño por qué robó o se com- 

portó como un maleante, lo corriente es que no lo sepa. Mu--- 
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chas de las cosas que hacemos son inexplicables s: las conside

ramos retrospectivamente. Por lo tanto, el pediatra debe de - 

enfocar los hechos tal como lo fueron _para el niño. Solo sa- 

biendo lo que un acto significa para el niño en el momento en

que se efectúa es posible comprenderlo. 

El lenguaje de la inteligencia son las palabras; el lengua

je de las emociones son las tensiones psicomotoras. Puede de- 

cirse a un niño que tiene fiebre y hay que enseñarle a tener e

cuanimidad, valor y fé. El pediatra no puede indicar ansiosa- 

mente a los padres que conserven su calma o decirle al niño de

modo apremiante que tenga paciencia. Estamos subordinados a - 

la palabra escrita y hablada de tal modo que no nos damos cuen

ta hasta qué punto es totalmente insuficiente en el importante

campo de las emociones. Así pues, con el niño, lo mismo que - 

con los padres, es con el modo de hablar, de permanecer ante - 

ellos, de andar y dar consejos como transmitimos nuestros más

importantes mensajes. 

A fin de comprender las actividades y reacciones del niño, 

el pediatra debe poseer o adquirir tres atributos fundamenta- 

les: 

1. Eterna paciencia: dar tiempo al niño y liberarlo de las

ansiedades y entremetimientos del adulto. 

2. Fé en la capacidad del niño para resolver sus propios - 

problemas: una vez que el pediatra cuenta realmente con

la confianza del niño, debe mostrar de modo consistente

su fé en la propia capacidad del mismo para resolver -- 

sus problemas, sea cual fuere. 

3. Capacidad de ver el problema con los propios ojos del - 
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niño. Ello no debe servir para excusar al niño, sino - 

para comprenderlo. En tanto el pediatra no ha visto lo

que el niño intenta hacer, trabaja a ciegas. En cada - 

caso el niño está intentando resolver por su cuenta un

problema en las relaciones humanas. 

En todas estas materias el pediatra se halla en una posi- 

ción peculiarmente difícil. Su edad y posicíón de autoridad - 

hacen que el niño lo considere exactamente " como a otra perso- 

na mayor". Ello le incita a las mismas rebeliones, reticen--- 

cias y violentas agresiones que obligaron a los padres a lle- 

var al niño a su presencia. De no intentar de una manera re- 

suelta enfocar los problemas de la infancia sobre esta base am

plia y natural, el pediatra continuará siendo un especialista

en las enfermedades propias de la niñez, en vez de ser un espe

ciclista en niños." 
22
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FACTORES ACTUANTES EN EL CAPIPO PEDIATRICO

1. LOS PADRES. 

El niño representa la maduración biológica

de los padres. Ellos lo han engendrado y tienen la responsabi

lidad de guiarlo y de dirigir su crecimiento y desarrollo. 

El niño pequeño depende casi completamente

de su madre y en una forma inevitable se transforma parcial --- 

mente en una extensión de su personalidad, de modo que cons --- 

ciente o inconscientemente se ve influido por sus esperanzas y

temores, gustos y prejuicios, amores y odios. También el pa- 

dre tiene influencia, pero en menor grado. Con frecuencia los

padres no pueden evitar el deseo de que sus hijos sean idénti- 

cos, a los que solo son el producto de su imaginación. 

Los padres deben saber guiar a su hijo se-- 

gi1n los moldes culturales que sean aceptables para él, para -- 

los padres mismos y para la sociedad y que al mismo tiempo pro

duzca la individualidad necesaria en el hijo, para que pueda - 

transformarse en un adulto capaz de desarrollar su potenciali- 

dad creativa. 

Guiar y dirigir, por una parte y por la o- 

tra dejar cierta libertad traen problemas que requieren ser a- 

frontados con decisión. 
f4.•_18

Torroella afirma que cuando hay buena rela- 

ción con la madre, la aceptación del médico por parte del niño

es más fácil. 



El pediatra sin embargo, debe evitar intervenir en los --- 

problemas que no están en íntima relación con los niños. Tam- 

poco debe pretender transformarse en psicólogo o psiquiatra y

debe reconocer y aceptar sus limitaciones, concretándose a va- 

lorar el problema, su gravedad, la parte que le corresponde a

la madre y la ansiedad concomitante del paciente y de la fami- 

lia. Si considera que la situación no es grave, puede ayudar

a resolverla enseñando a los padres a reconocer el origen del

problema y a realizar las correcciones necesarias a su actitud. 

Si estima que la situación va más allá de sus capacidades, su

obligación consistirá en canalizar al paciente con el especia- 

lista pertinente. 

2. LOS MENORES. 

El niño inicia su vida equipado con un pa- 

trón genético proporcionado por sus antepasados. A él se agre

gan los factores ambientales y de ambos resulta su personal¡ -- 

dad. 

En los primeros años, el ambiente está for

mado fundamentalmente por los padres y en especial por la ma- 

dre. 

Hay necesidad de desarrollar en el niño u- 

na sensación de confianza y permitirle al mismo tiempo el desa

rrollo de su independencia y autoexpresión, ambas cosas deben

realizarse de por vida, lo cual origina problemas, a veces de

difícil solución. 14.a8

3. EL AMBIENTE. 

Otro factor de ajuste entre las necesida- 

des y deseos del individuo, es el que se refiere a los hábitos
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y a las costumbres de la sociedad en que vive. 

Estas costumbres representan la experiencia de las gentes, 

interpretada por ellas mismas y suele ser difícil para el niño, 

entender que la mayoría de los hábitos y de las leyes de la so

ciedad en última instancia también suelen ser favorables a él

mismo; además, las soluciones ideales traen conflictos y re --- 

quieren ajustes y puede decirse en términos generales, que el

individuo completamente sumiso, que ajusta sus actividades to- 

talmente a las costumbres de la sociedad y que evita las ¡ ni— 

ciativas propias suele ser
14- 18

p p poco útil a él y a los demás. 



PERSONALIDAD Y ESTUDIANTES DE MEDICINA

Paget, cirujano británico, estudió una muestra de mil alum

nos suyos. De estos mil alumnos, 23 tuvieron un éxito notable, 

66 éxito considerable, 507 éxito promedio, 56 fracasaron defini

tivamente, 96 dejaron la profesión, 87 fallecieron después de

12 años de iniciar su práctica, y 41 murieron durante su forma- 

ción. 

A este respecto Paget comentó que: " el carácter personal, 

la verdadera naturaleza, debe ser fuerte si el estudiante va

a sobrevivir y acaudalar éxitos durante su paso en la escuela

médica y en su vida profesional." 
5

Recientemente un estudio similar fué realizado con 1337 es

tudiantes de Medicina en la Johns Hopkins University School of

Medicine. Se encontró que el 3. 1% de los graduados, y alarman

temente el 11. 2°ó de los no graduados murieron prematuramente. 

Enfermedades mentales incipientes y perturbaciones emocionales

contribuyeron substancialmente al fracaso académico, a un desa

rrollo pobre durante y después de la escuela médica y a una -- 

muerte prematura. El autor concluyó que: " el sostén psicológi

co es de vital importancia para el ingreso del estudiante de

Medicina, si él o ella quieren alcanzar la meta de llegar a -- 

ser un médico con renombre" y que " una imagen pobre de sí mis- 

mos, la autoestima dañada y una depresión encubierta, enojo y

temor de enrolarse cuando ciertos estudiantes están bajo las - 

presiones de la escuela médica, suelen ser de gran influencia" 36
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Sutker contempla un punto de vista donde los médicos, aquellos

que completaron exitosamente sus estudios e ingresaron a la es

cuela médica, tendieron a realizar grandes hazañas, y los fac- 

tores de motivación que bajo estas hazañas incluyeron, con fre

cuencia factores tales como autoestima devaluada, podrían más

tarde sentenciarlos a una mala adaptación en el contexto de u- 

na ocupación que se inicia y se termina. 

Tendencias hacia el exhibicionismo, la agresividad, la au

tonomia, necesidad de ganar y un dominio personal, fueron las

carácteristicas principales de los estudiantes que fueron alta

mente exitosos en términos de desarrollo clínico." 
5

Los autores anotan cuidadosamente que se necesita investi- 

gación adicional. Se podría buscar un apoyo de muchas anécdo- 

tas en relación con sus observaciones, ya sea de artículos pu- 

blicados o no. 

En un Editorials titulado " Personalidad y práctica" se hi- 

zo hincapié en lo siguiente: " La manera asombrosa en la que al

gunos hombres que se graduaron en las escuelas médicas con lo

que parecía el mínimo conocimiento de la medicina, repentina - 

mente, entran a la práctica con éxito, lo cual es poco usual.. 

A los estudiantes verdaderos y honestos les parece como a-- 

certijo que los superficiales tengan tanto éxito. Hay una ex- 

plicación cabal que abarca todo esto. El éxito es debido a - 

la personalidad peculiar del practicante. Este toque personal, 

esta atracción física del paciente y sus amigos no debe hacer- 

se a un lado por el científico. Es una práctica de la Dledici- 

na.... una parte que no debe ser pasada por alto....". 
40

Recientemente un escritor de Editorials, hizo la siguiente
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anotación: " Las presiones de la vida moderna y de las prácti- 

cas modernas están causando efectos desagradables sobre nue s- 

tros doctores. Ellos dan a notar demasiada impaciencia, dema- 

siada irritabilidad, muy poco control de sí mismos y para ser

un buen médico, alguien ha dicho: Uno debe ser un hombre bueno

y bondadoso." 
3

Nada trasciende a la personalidad", dijo el finado Charles

Chaplin. Las observaciones de Sutker y sus colegas hacen apa- 

recer esto como cierto en la actitud durante la escuela médica. 

Sin embargo, uno debe compartir los sentimientos de este - 

reciente escritor británico, quien notó que " una de las gran- 

des atracciones de la profesión médica es que ésta puede asimi

lar una gran variedad de tipos de personalidad." 

No todos los pacientes necesariamente prefieren que su mé- 

dico manifieste las tendencias que parecen caracterizar a los

que llevan a cabo el estudio que hemos mencionado. Hay cabida

para la diversidad y tenemos la esperanza de que tal diversi-- 
v

dad aumentará con la energía y el ímpetu de los futuros médi-- 
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RELACION DEL PEDIATRA CON EL ENFERMO Y LA FAMILIA

No basta que el médico que atiende menores sea un buen téc

nico, que desde luego debe serlo, sino que primordialmente de- 

be ser un directivo social, o sea, que debe al mismo tiempo ac

tuar como servidor y como promotor de salud en la comunidad -- 

donde ejerza. El pediatra y en general los médicos que atien- 

den niños no deben ser una abstracción, sino una realidad so- 

cial resultante de su cultura; entendiendo por cultura " el con

junto de características propias de una sociedad humana, entre

las cuales quedan incluidas -,las costumbres, las ideas, las cre

encias y los valores que se conceden a los distintos aspectos

humanos." 
38

Ciertamente la igualdad de cultura hace más fácil y rápida

la comunícación entre los miembros de la sociedad, por lo que

el médico debe ser sensible a las diferencias culturales si -- 

quiere lograr algún resultado positivo; para ello necesita co- 

nocer los factores culturales y el origen de ellos. 
20

La familia está considerada como una institución eminente- 

mente social, y el pediatra, mas que tratar problemas indivi- 

duales se avoca a problemas familiares; por ello, su actuación

profesional no debe limitarse a prevenir, diagnosticar y curar, 

sino que debe constituirse en un consejero de salud, en sus as

pectos bio- psico- sociales. 

Es notable como el pediatra y el médico general influyen - 

en la familia de una manera tan estrecha, por lo que su fun--- 
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ción principal debe ser de tipo educativo, dirigido especial— 

mente

special- 

mente hacia las madres de los pacientes quienes con frecuencia

tienen necesidad de sentirse seguras y confortadas en sus mo- 

mentos de preocupación. 

Plantean problemas especiales los casos que incluyen a los

niños con inferioridades de orden físico y mental. En el sen- 

tido literal de la palabra, el concepto de inferioridad puede

aplicarse a cualquier defecto físico o mental o déficit socio- 

lógico de. todo niño. En sentido estricto, el término ínferio- 

ridad implica un defecto físico o mental incompatible con una

actividad o rendimiento normales. 

Ante todo el problema consiste en descubrir estos trastor- 

nos. Luego debe determinarse cuidadosamente el estado físico, 

mental y psicológico del niño. También se tendrá en cuenta la

situación de la familia. Todo ello requiere el trabajo en e- 

quipo, aunque debe ser un solo médico quien asuma la responsa- 

bilidad global y dirija el tratamiento. Hay que actuar con un

criterio práctico, apreciando el estado del niño y las condi- 

ciones de la familia para determinar lo que verdaderamente put

de hacerse. Se procurará en todo lo posible dar al niño las - 

máximas oportunidades que permitan las circunstancias en que - 

se encuentra, pero la familia no debe esperar que se consiga - 

lo imposible. Solamente podrá decirse que el médico ha obten¡ 

do éxito en su misión cuando haya logrado dar al niño el mayor

grado de independencia compatible con su inferioridad. 
2,2



NECESIDAD DE UNA FORMACION ACADEMICA Y PRACTICA

QUE CAPACITE AL PEDIATRA HACIA UN MEJOR DESEMPE

ÑO EN LAS COMUNIDADES

Los aspectos sociales de la Pediatría, o sea lo que ac---- 

tualmente se designa como Pediatría Social, han ido alcanzando

cada vez mayor influencia y consideración ya que incluyen el - 

estudio de los problemas de los niños que se encuentran en con

diciones de inferioridad en sus cuidados y en su medio de vida, 

así como el de todas aquellas actividades que se llevan a cabo

para lograr su mejor desenvolvimiento psico- biológico, con el

objeto de que gradualmente se conviertan en individuos capaces

de satisfacer sus necesidades propias y en personas creativas, 

útiles y responsables dentro de su núcleo familiar y de su co- 

munidad. Tales actividades que en un principio únicamente a- 

barcaban al niño desamparado y en condiciones de incapacidad o

de enfermedad, han ido adquiriendo mayor importancia y ampli- 

tud dentro del campo de la Medicina Preventiva y de la Educa- 

ción. Asi mismo incluyen tanto las que realizan los organis- 

mos oficiales, gubernamentales, como aquellas que se desarro- 

llan en las instituciones de carácter privado. 

Cabe señalar que la integración de la personalidad psico-- 

biológica del hombre se lleva a cabo fundamentalmente a través

de los primeros cinco años de vida, por lo que las agresiones

físicas o emocionales, tanto en este período como en los poste
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riores de la infancia y de la adolescencia, la deterioran de - 

manera indiscutible en la mayoría de las ocasiones. 

Por este motivo las perturbaciones superficiales o inicia- 

les de desintegración familiar, de frustraciones afectivo -emo- 

cionales, de falta de previsión o de atención médica deficien- 

te, de irregularidad en la alimentación, de falta de higiene, 

de condiciones económicas y culturales precarias, pueden lle- 

gar a repercutir si no son corregidas a tiempo, en condiciones

persistentes o crónicas de enfermedad, de invalidez, de fragi- 

lidad socio -económica definitiva o de abandono total del niño. 

Y no hay que adoptar una actitud pasiva y fatalista dando lu- 

gar a que esto se manifieste, esperando que el niño enferme -- 

gravemente, quede inválido, sea un vagabundo o llegue a delin- 

quir; es obligación del pediatra estar atento a este tipo de - 

manifestaciones por incipientes o discretas que sean, para a- 

tenderlas oportuna y correctamente. 

La amplitud y propagación de la educación médico- higiénica

pediátrica es un punto relevante en la reducción de las ci--- 

fras de mortalidad infantil que se han venido registrando a -- 

través de los últimos tiempos. 

La tarea de una formación educativa y las medidas de pro- 

filaxis que van a redundar en beneficio del niño, deben ser di

rigidas especialmente hacia la madre o hacia los parientes más

allegados al niño, y el pediatra lleva sobre si mismo la mayor

responsabilidad, porque él es quien tiene la oportunidad de -- 

tratar con los numerosos grupos de personas a quienes no llega

propaganda higiéniáa o educativa apropiada y porque él es ---- 

quien debe ganarse la confianza y la estimación de esos nú---- 
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cleos familiares, a los que debe convencer de la necesidad de

prodigar todos los cuidados que el niño requiere para desarro- 

llarse en las mejores condiciones biológicas. 

Por lo tanto, el médico que atiende niños debe aprender y

asimilar los patrones culturales de la comunidad en la que ac

tila, adaptarse e infiltrarse en ellos, para poder establecer

y mantener relaciones afectuosas con sus integrantes, de mane- 

ra que sus servicios profesionales sean solicitados, aceptados

y respetados y por tanto resulten eficaces y útiles. 

El pediatra requiere condiciones especiales, al decir de - 

Florencio Escardó y Anaya: " Un sentir corriente pretende que - 

al pediatra han de gustarle los niños y, como tal, se supone - 

que le produzcan gracia y que será con ellos juguetón y festi- 

vo. No hay tal; el pediatra ha de sentir en el niño al hombre

de mañana y que debe captar con plena responsabilidad que de - 

lo mucho que él haga dependerá su dicha futura y su verdadero

equilibrio; debe comprender sutilmente que el niño es, con fre

cuencia, tremendamente desdichado, hondamente incomprendido y

que estas desgracias han de ser medidas por su realidad aními- 

ca en el ser infantil. El médico de niños requiere la capaci- 

dad de comprender el sentido funcional de cada niño dentro de

su familia, a la que unas veces completa y otras desintegra. 

El pediatra no ha de querer superficialmente al niño, sino a- 

mar en el al hombre, que es cifra y resultado del niño, a ve- 

ces triunfo, a veces fracaso, a veces esperanza, a veces desen

canto, y ha de respetar en su paciente un tremendo coeficiente

de misterio y devenir. Quien no entienda de un modo vivo y -- 

real que el niño no es una presencia sino una continuidad, no
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debe ser pediatra; ese concepto le será más fácil de alcanzar

a medida que transcurran los años de su profesión _v vea cre— 

cer y transformarse a sus clientes de bebés en niños, de ni- 

ños en adolescentes, de adolescentes en hombres; el pediatra

debe entender todo esto con un poco de meditación y sentirlo

con un poco de imaginación para comprender si es capaz de --- 

prestar lúcida compañia a este transcurrir vital." 
41

El considerar al niño en cualquiera de sus etapas de cre- 

cimiento y desarrollo, dentro de un marco dinámico de su per- 

snnalidad tanto en salud como en ausencia de ésta, lo mismo - 

en su constitución somática como en sus concomitantes psicoló

Bicos, ha influido en la actual consideración de que la Pedia

tría y quienes la ejercen, abarquen y se responsabilicen de'- 

la

e-

la atención de los problemas del adolescente, a lo que no se

le ha prestado suficiente atención por parte de los médicos - 

que solo atienden adultos y por los que solo ven niños. Al - 

comer de los años, por pocos que éstos sean, el pediatra --- 

consciente puede vislumbrar la trascendencia de sus actuacio- 

nes ante esos grupos de personas que están en constante creci

miento somático y desarrollo funcional, considerando de vital

importancia dentro de éste los aspectos psicológicos y asi po

der llegar a sentirse satisfecho en la medida en la que logre

cumplir las funciones sociales que le impone su profesión. 
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EL PAPEL DE LAS OCUPACIONES EN LA SOCIEDAD

El Diccionario Universitario Americano define la ocupa=-- 

ción como " el empleo habitual de una persona, negocio, profe- 

sión u oficio" y Shartle como " un grupo de trabajos similares

que se dan en algunas instituciones". Estas son definiciones

típicas. Para el presente estudio, considéraremos la ocupa- 

ción como el foco central de las actividades de una persona y, 

generalmente, de sus pensamientos. Entenderemos que el papel

de la ocupación individual se ajusta al patrón de su propia - 

cultura. 
28

Gradualmente ha ido adquiriendo mayor relevancia el papel

de la profesión en la vida del individuo, ya que posee una im

portancia psicológica mucho mayor de la que se le ha conside- 

rado hasta la fecha. Puede ser de gran utilidad, gracias a - 

la teoría psicológica, el estudio dirigido a lós tipos de sa- 

tisfacciones que pueden lograrse a través del trabajo. 

Gran parte de la existencia de un individuo está dedicada

a su profesión, y hasta ahora la taoria normativa psicológica, 

así como la terapia, no han hecho hincapié sobre las relacio- 

nes que existen entre la elección de una ocupación y la satis

facción que obtienen a través de la misma. 

Dentro de cierto margen, puede considerarse la elección - 

de una ocupación como una autoclasificación; una indicación - 

que señala ciertos aspectos de la propia imagen personal. 
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Roe señala que en todas las sociedades que conocemos, aún

en las más simples y primitivas, existe alguna división del -- 

trabajo. Como mínimo, cada sociedad distingue entre los traba

jos de los hombres y los de las mujeres, y la mayoría de ellas

reconoce alguna subdivisión ( generalmente dentro de los grupos

de diferente sexo) en relación con la edad. 

Aunque las divisiones respecto' a la edad y sexo son carac- 

teristicas en todas las sociedades, las actividades particula- 

res atribuidas al hombre y la mujer no son siempre las mismas. 

Estas son las divisiones primarias. 

Las divisiones secundarias, basadas en otros factores di— 

ferentes a los de la edad o el sexo, no derivan de categorías

ocupacionales; incluyen los grupos familiares, castas y, gene- 

ralmente los grupos minoritarios. 

En muchas culturas lo usual es que se transmitan habilida- 

des especiales de diferentes tipos por via familiar; puede dar

se de hecho si esa determinada ocupación se conserva celosamen

te como parte de las posesiones familiares. Es común que algu

no o varios miembros de una familia continúen la misma profe- 

sión u otra relacionada en forma estrecha. 

Al ir avanzando las sociedades y alcanzando cada vez ma--- 

yor complejidad, se incrementan las formas de especialización

y el número de especialistas; dando cabida a la estratifica--- 

ción ocupacional. 

Al irse produciendo una especialización de las actividades, 

algunas de ellas han adquirido mayor relevancia, ya que por sí

mismas otorgan mayor prestigio y status que otras; mientras -- 

más dificil y secreta sea la actividad y mientras más autono-- 
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mía personal requiera, se asocia a la misma mayor reputación y

status social. 

Además de las divisiones del trabajo entre los diferentes

miembros de una sociedad, puede haber una división de las acti

vidades entre diferentes sociedades. Generalmente se debe al

resultado de la distribución de las diversas fuentes de rique- 

za natural. 

La función tan importante que ejerce la ocupación en las - 

satisfacciones y frustraciones de una persona y hasta qué gra- 

do puede evolucionar la cultura cuando las restricciones ocupa

cionales son mínimas y la sociedad puede fomentar una amplia - 

variedad de actividades laborales, facilitando a cada miembro

del grupo que llegue a adquirir un sitio acorde con sus expec- 

tativas, nos lleva al estudio del cómo invierten su tiempo li- 

bre las personas que se encaminan hacia la elección de una ocu

pación. 
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EL PAPEL DE LA OCUPACION EN LA VIDA DEL INDIVIDUO

Para poder apreciar y comprender en qué medida el papel de

la ocupación repercute en la vida del individuo, debemos po--- 

seer una aproximación objetiva en lo que se refiere al indivi- 

duo y sus necesidades. No es verdad que el hombre trabaje áni

camente para poder vivir. Pueden existir distintos impulsos - 

en diferentes individuos para determinar la elección de una -- 

misma carrera, e impulsos iguales o muy similares pueden lle- 

var a la elección de carreras muy diferentes. 

Hendrick postula un " principio de trabajo". Opina que " el

trabajo viene motivado en primer lugar por la necesidad de un

uso eficiente de las facultades musculares o intelectuales; a- 

demás el trabajo podrá satisfacer también otras necesidades co

mo la agresión, sexo y autoconservación. Su principio de tra- 

bajo declara que el hombre busca y encuentra un placer prima- 

rio en el uso eficiente de su mente, manos e instrumentos para

controlar o modificar su medio ambiente." 
16

Maslow considera al individuo como un todo integrado y or- 

ganizado. Para poder comprender y clasificar las motivaciones

humanas debemos avocarnos al estudio de la naturaleza humana, 

en lugar de tomar en cuenta únicamente los estudios animales. 

La clasificación deberá estar basada en los fines más que en - 

la incitación de los impulsos. Estas necesidades o motivos -- 

pueden ser y son por lo general en su mayor parte inconscien- 

tes. " Las necesidades básicas que postula son: 
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1. NECESIDADES FISIOLOGICAS. 

La mayoría de ellas posee, al menos en apariencia, una loca

lización somática; son las necesidades más importantes. L¿ 

conducta implicada para lograr su consumación puede servir

para canalizar necesidades de cualquier otro tipo. Cuando

no pueden satisfacerse cualquiera de estas necesidades bási

cas, el organismo tiende a ser dominado por ellas haciendo

que desaparezcan del plano las de tipo secundario. 

2. NECESÍDADES DE SEGURIDAD. 

Este tipo de necesidades pueden gratificarse casi siempre, 

al menos en el caso de los adultos. Podemos apreciarlas -- 

claramente en la reacción directa de los niños ante las en- 

fermedades corporales, carencia de padres, ante la apari--- 

ción de un extraño o de estímulos incontrolables, y en sus

preferencias de un mundo organizado y moderadamente rutina- 

rio. Por lo general, las necesidades de seguridad tan solo

son claramente activas en los casos de emergencia de un ti- 

po u otro; lo conocido es más seguro que lo desconocido. 

3. NECESIDADES DE AFECTO Y AMOR. 

Las personas desean ocupar un lugar en su propio grupo y -- 

mantener relaciones afectuosas con otras personas. En nues

tra sociedad, el no satisfacer estas necesidades es una de

las causas más comunes de la infelicidad, neurosis y aún de

formas psicopatológicas más extremas. 

4. NECESIDADES DE ESTIMA. 

Son las necesidades de respeto }, estima de uno mismo que es

tén firmemente basadas en la realidad y en el respeto y es- 

tima de los otros. El no lograr satisfacer estas necesid:,- 
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des produce sentimientos de inferioridad, decaimiento y de- 

samparo. 

NECESIDAD DE ADQUIRIR CONOCIMIENTOS. 

Cualquiera que haya observado el crecimiento de los niños

sabe que el niño normal acumula y atesora conocimientos y

busca su comprensión. Existen personas que evitan la poli

bilidad de adquirir conocimientos específicos, y puede de- 

berse al castigo o detracción durante la niñez ante la cu- 

riosidad por saber o conocer ciertas cosas. Puede ser que

algunas formas psicopatológicas, particularmente del siste

ma de valores, se deban a las necesidades de conocimientos

y comprensión no gratificadas. 

6. NECESIDAD DE COMPRENSION. 

Necesitamos alcanzar una cierta comprensión sobre el mundo

que nos rodea y sobre nosotros mismos, y en algunas perso- 

nas este deseo llega a cobrar más fuerza. La interpreta— 

ci6n

nterpreta- 

ción del mundo en términos de algún esquema religioso o fi

losófico forma parte de toda cultura conocida. 

7. NECESIDAD DE BELLEZA. 

Aún no se ha demostrado que su frustración pueda producir

enfermedades, formas patológicas o alguna otra perturba--- 

ción en el desarrollo total del organismo, tan solo puede

incluirse como hipótesis dentro de las necesidades básicas. 

8. NECESIDAD DE AUTOREALIZACION. 

Todo lo que " pueda" llegar a ser el hombre " debe" alcanzar- 

lo si quiere llegar a ser feliz, y mientras más capacidades

posea, más necesidad sentirá de lograrlo. Esta necesidad - 

variará según las capacidades del individuo y probablemente
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siempre se expresará en su estilo de vida. Una vez que ha

surgido parece que organiza, y en algún sentido controla, - 

el resto de las necesidades." 
al

Una persona satisfecha es la que tiene a su alcance los me

dios a través de los cuales le es posible obtener la gratifica

ción de todas sus necesidades básicas siempre que aparezcan -- 

cualquiera de éstas. 

Se Ina mencionado que las necesidades pueden satisfacerse

de distintas maneras, y que una situación puede en forma simul

tánea gratificar varias necesidades. Cuando en su mayoría las

necesidades de un grupo más bajo están satisfechas, pueden sur

gir otras necesidades más elevadas; pero cuando éstas áltimas

están satisfechas tan solo parcialmente, pueden aflorar otras, 

y así sucesivamente. En nuestra sociedad, no existe ninguna - 

situación tan ideal que permita que la ocupación pueda brindar

una satisfacción de las necesidades básicas a todos los nive- 

les. 

Para que un trabajo pueda satisfacer a un individuo hay -- 

que tomar en cuenta los siguientes aspectos: el trabajar den- 

tro de un grupo agradable, el formar parte intrínseca del fun- 

cionamiento del mismo, el ser necesitado y bien acogido. 

En formes más clara podemos obsérvar cómo la necesidad de - 

estima de uno mismo y de los demás puede verse satisfecha en - 

gran parte a través de la ocupación. Dentro de nuestra cultu- 

ra, el ejercicio de una ocupación está considerado como el sim

bolo de haber alcanzado la etapa adulta, y como indicio de que

un hombre o una mujer joven han alcanzado una etapa de cierta

independencia y libertad. El obtener trabajo lleva en sí mis- 
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mo una carga de autoestima. La importancia que tiene puede -- 

apreciarse con mayor objetividad en los efectos devastadores

que produce el desempleo en el individuo. 

En nuestro medio cultural, el status social y económico de

penden preferentemente de la ocupación que se tiene que de --- 

cualquier otro factor. Existen personas cuya situación en la

vida es especialmente dificil. En estos casos, dichas perso- 

nas pueden lograr la satisfacción de sus necesidades a través

del status y prestigio que les es conferido por la ocupación o

que reciben de sus compañeros de trabajo. 

Walker y Guest, refiriéndose a la frustración que se da en

los trabajos masivos, sugieren que el sentimiento de anonimato, 

de quedar despersonalizado, es más perturbador que el aburri- 

miento o la tensión que aparece a causa del trabajo repetitivo

y mecánicamente puesto a tiempo. 
20
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DIFERENCIAS PSIOOLOGICAS EN LA ELECCION DE UNA
OCUPACION

Estudios previos nos han llevado a la conclusión de que u- 
no de los principales factores que intervienen en la elección
de una ocupación, es la inteligencia. Existe una correlación

directa entre ésta y el grado de educación. Comúnmente las o- 

cupaciones de estratos más elevados requieren niveles más al- 

tos tanto en lo que se refiere a inteligencia como a educación. 
Respecto a la inteligencia y las aptitudes especiales, parecen

esta,," distribuidas aparentemente de una forma normal en cada - 
sexo. 

Se ha observado que por lo general, algunas ocupaciones es

pecializadas atraen a personas que se asemejan entre si en al- 

gunas características de personalidad. No obstante que los -- 

que realizan una ocupación particular pueden tender a mostrar

ciertos patrones de personalidad más comúnmente que otros, mu- 

chos de ellos sin embargo, que desempeñan dicha ocupación no - 

siempre seguirán el patrón establecido. Roe sugiere que " los

que divergen de la norma general pueden aportar una contribu- 

ción particular, en parte porque se enfrentaran a los proble- 

mas de formas ligeramente diferentes que los otros." 28

Existen algunas personas que son verdaderamente incompati- 

bles con cierto tipo de ocupaciones, y los factores de persona

lidad e intereses son de importancia capital para determinarlo, 

Busold ha señalado que " entre los factores psicológicos -- 
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profundos de importancia para la elección de profesión y el é- 

xito en ella, que no se han tenido suficientemente en cuenta, 

se encuentran: impulsos positivos y negativos contra la prohi- 

bición; expresión de aspiraciones y ambiciones; fuerza de vo- 

luntad; confianza en uno mismo e iniciativa." 
2& 

Super defines al interés como " la declaración verbal del -- 

mismo que se tiene por un objeto, actividad, tarea u ocupa---- 

ción." .
n

Roe señala que la manifestación del interés significa la - 

participación real en una actividad u ocupación. El interés - 

por una actividad depende de la acumulación de información que

se posee sobre la misma. 

Los intereses son importantes para la psicología de las o- 

cupaciones porque se ha descubierto que las ocupaciones pueden

diferenciarse precisamente en base a estos intereses. Se ha - 

demostrado que siempre que se reúnen varios hombres en una ocu

pación poseen, como tal grupo, patrones característicos de pre

ferencias y aversiones, que a su vez son diferentes de los pa- 

trones de los individuos pertenecientes a otra ocupación. 

Los intereses no son entidades psicológicas totalmente in- 

dependientes, sino que vienen determinados de una forma múlti- 

ple. Son aquellas cosas que gustan al individuo, a lo que --- 

presta una atención espontánea, observa, piensa sobre ello. o

realiza con satisfacción y alegría. 

Los intereses varían con la edad, pero se estabilizan rela

tivamente en la post -adolescencia. Tienen algunas relaciones

con las aptitudes, pero están más estrechamente relacionados - 

con las actitudes. También varían según la experiencia ambien

32 - 



tal del individuo. 
21

Uno de los primeros estudios que han pretendido analizar - 

los factores subyacentes de los intereses, ha sido realizado - 

por Thorndike. Empleó una escala de 11 puntos, con 16 ítems - 

en la que clasificaron sus intereses 122 graduados universita- 

rios. El examen de las correlaciones le llevó a la conclusión

de que existe una gran especialización de intereses y que los

grupos de factores parecían más relacionados con las caracte-- 

risticas de las situaciones a las que se había respondido que

con " rasgos" unitarios de los sujetos. Postuló los siguientes

factores: 

1. Tendencia media o total a disfrutar. Aparentemente opuesta

a los intereses por juegos sedentarios y trabajo metódico. 

2. Preferencia por la comunicación social, incluida la conver- 

sación. 

3. Preferencia por lo útil. 

4. Preferencia por las tareas ideológicas e imaginativas. 

5. Preferencia por la música. 

6. Preferencia por los deportes al aire libre. 
17

Así vemos como todos los análisis separan de un modo u o- 

tro los intereses científicos, lingüísticos, sociales y de ne- 

gocios. 

Super sugiere que debe tenerse en cuenta la posición so--- 

cial y mantiene que tan solo en los grupos más elevados se en- 

cuentran asociadas las aspiraciones socialmente aceptadas con

la ocupación del padre. 
34

Tyler sugiere una teoría sobre el papel que desempeña el - 

patrón de intereses: " Ya que las diferencias entre los sexos - 
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son las que se hacen aparentes más pronto en los niños, pode— 

mos esperar que sus actitudes hacia las actividades apropiadas

para ellos estés relacionadas con estas diferencias antes que

otros factores, como los conceptos de clase y estereotipos ocu

pacionales ejerzan su influencia sobre los intereses. El he— 

cho de que las aptitudes especiales correlacionen con los inte

reses en el caso de los niños, pero no en el de las niñas, pue

de demostrar que hasta en esa edad los niños empiezan a adop- 

tar roles diferentes ajustándose a las posiciones que en el fu

turo deseen ocupar mientras que en el caso de las niñas peque- 

ñas, que se imaginan en el futuro como amas de casa, serán i- 

rrelevantes las distinciones basadas en la capacidad intelec— 

tual.' 
39

Diversos estudios muestran que los intereses profesionales

no parecen verse afectados por la experiencia previa que se po

sea en una profesión particular. 

Berdie encontró que las personas que han desempeñado ocu— 

paciones que implican relaciones personales son más receptivas

y emocionales frente a su entorno, mientras que los que desem- 

peñan ocupaciones relacionadas con las " realidades" de la vida

tienden a manifestar un rechazo de su entorno y hasta una des¡ 

lusión cínica del mismo. Las personas con ocupaciones munda- 

nas, algo aburridas, generalmente se muestran indiferentes a - 

lo que les rodea.
A

Se disponen de serios indicios de que la predilección por

una ocupación está relacionada en forma estrecha con diferen- 

tes aspectos de la personalidad. Se han hecho estudios más am
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plios en relación con la personalidad y los intereses. Estos

poseen mayor importancia que los factores intelectuales como

determinantes del tipo de ocupación en que un individuo se de- 
sempeñará. 
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DIFERENCIAS EN LA HERENCIA SOCIAL

Dentro de nuestra cultura, la herencia social no está li— 

mitada a los factores de posición familiar y Fortuna; abarca - 

asi mismo la situación general que prevalece en la comunidad y
el país en que vivimos. Se encuentran diferencias marcadas en

tre sociedades que poseen aproximadamente el mismo nivel de ci
vilizaci6n y muchos rasgos culturales comunes. 

El acervo cultural de una comunidad puede limitar en gran
proporción las vías de expresión de sus miembros. Con el au- 

mento paulatino de la cultura en los diferentes pueblos, los - 

miembros de un grupo pueden llegar a conocer ocupaciones que - 
solo son ejercidas en otras comunidades. 

Dentro de los factores culturales generales de mayor impor
Lancia encontramos el grado de conformidad que es exigido por
la sociedad en lo que concierne a la rigidez en el seguimiento
tanto de los patrones particulares de conducta como en el núme
ro de estereotipos aceptables. Otro aspecto de gran importan- 

cia dentro de la situación cultural prevaleciente es la facili
dad para adquirir una educación. Además existe el problema de

desear obtener una educación universitaria. El hecho de que - 

sea o no importante para cada individuo se deberá más al am--- 
biente social propio que a las capacidades para hacer uso de - 
dicha educación o disfrutar de ella. La posibilidad de asis- 

tir a la universidad varía según el status social de la fami— 
lia así como por la profesión del padre. 
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En todas las sociedades, sin importar su grado de compleji

dad, la posición del padre influye de algún modo en la pos¡--- 

ción socioeconómica del niño, incluyendo en el concepto de po- 

sicíón la ocupación que ejerce. Esta influencia y sus repercu

siones varían de una sociedad a otra, y de un grupo a otro den

tro de una misma sociedad, así como de una familia a otra. Es

común que el niño permanezca' en el mismo grupo y status socio- 

económico al que pertenece su padre, o en uno cercano a él. 

Por otra parte, si abandona su grupo las probabilidades de que

lo logre serán a través de su propia ocupación o bien mediante

el matrimonio con una persona perteneciente a un grupo diferen

te. 

La elección personal es más limitada en una sociedad en la

que se espera que un hijo, por lo general el primogénito, siga

la misma profesión del padre, que en una sociedad en la que e- 

xiste una mayor movilidad ocupacional entre las generaciones. 

El sujeto nacido en un grupo socioeconómicamente bajo, no

está imposibilitado para llegar a ser eminente en cualquier -- 

campo de trabajo, pero realmente lo hace menos probable. Este

hecho indica las grandes oportunidades abiertas a las personas

pertenecientes a las clases superiores, tanto como que los su- 

jetos de clases sociales superiores suelen tener una inteligen

cia superior. 

Diversos estudios han demostrado las -diferencias existen- 

tes en la personalidad que están estrechamente relacionadas -- 

con la clase social. Debido a que esto se relaciona con facto

res ocupacionales, un tipo de relación puede aumentar la otra. 
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Cabe mencionar entre los factores biográficos más relevan- 

tes, el diferente grado de educación que posee cada persona. 

Otros factores abarcan las experiencias que se reciben en el - 

núcleo familiar durante el crecimiento. 

Roe sugiere que la mayoría de las carreras requieren un ni

vel de educación y adiestramiento bastante exacto y si no se - 

poseen dichos requisitos al menos en el grado mínimo, es casi

prácticamente imposible poder trabajar en dichos campos profe- 

sionales. 

Las experiencias particulares pueden ser cruciales para la

elección de profesión. El vislumbrar la posibilidad de descu- 

brir cosas externas a uno mismo, de comprometerse personalmen- 

te en la investigación, ha sido un factor principal que ha im- 

pulsado a muchos hombres a dedicarse a la ciencia. 

Desde un punto de vista dinámico, el que una persona tenga

o no exigencias especiales respecto a su trabajo o necesite u- 

na estima especial o status depende de la cantidad de privacio

nes que haya sufrido durante su infancia; es decir, persigue - 

en su trabajo satisfacciones especificas e idénticas a las que

le fueron negadas en su infancia. Si uno debe encontrar en el

trabajo satisfacciones que no son intrínsecas al mismo, obvia- 

mente el trabajo en si se verá perjudicado. El trabajo puede

satisfacer las necesidades presentes, pero no puede satisfacer

todas las serias deficiencias sufridas en el pasado. 

Hacia 1944, después de una minuciosa revisión bibliográfi- 

ca referente a la elección de ocupación, Carter señala: 

se han realizado muchos estudios desde diferentes - 
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puntos de vista que mantienen la conclusión de que las ambicio

nes profesionales de las personas jóvenes se caracterizan por

un optimismo excesivo y que los procesos de educación y ajuste

profesional en el comienzo de la vida adulta comprenden una se

rie de adaptaciones a la realidad que hacen descender nuestros

niveles de aspiración y que indudablemente traen consigo desi- 

lusiones, desalientos y males emocionales." 
T

Estos aspectos explican la frustración a la que comúnmente

se enfrentan los profesionistas jóvenes una vez que han inicia

do su práctica profesional, ya que se percatan de que la real¡ 

dad no coincide con sus expectativas. 

Existen estudios que señalan la desilusión que puede aflo- 

rar durante el primer trabajo que realiza el individuo. Este

tipo de frustraciones suelen decrecer cuando el trabajo por si

mismo brinda oportunidades de ascenso, o cuando surge el senti

miento de pertenecer a un status social. 

No obstante existen casos en que la adaptación no resulta

tan fácil, puesto que la motivación inicial ha sido la de la - 

gratificación económica; y suele suceder que el individuo no - 

sea lo suficientemente capaz de tomar la resolución de un pos¡ 

ble cambio de trabajo, debido a lqs presiones externas que pe- 

san sobre él. Si la situación prevalece puede repercutir en - 

detrimento de la adaptación global del sujeto, obligándolo a e

laborar fantasías que no son acordes con la realidad. 

Desde el punto de vista psicológico, se debe tomar en con- 

sideración la expectativa económica del individuo por la rela- 

ción existente entre el sueldo que percibe y lo que él cree -- 

que merece ganar. 
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Culturalmente es común que el prestigio se equipare con el

ingreso que brinda la ocupación, dado que los ingresos por si

mismos influyen de una manera trascendental en muchos aspec--- 

tos de la vida ( relaciones sociales, empleo del tiempo libre, 

etc.) Es de mayor alcance el nivel de aspiraciones o esperan- 

zas que el nivel absoluto de ingresos. 

Debemos marcar que el círculo social en que se desenvuelve

una persona, incluye preferentemente las amistades que ha ad- 

quirido a través de su trabajo. 

Inclusive aspectos tales como la longevidad y la salud --- 

guardan una estrecha relación con la ocupación, ya que existen

condiciones de trabajo que resultan noseivas para la salud. 

Super propone una teoría en la que señala los factores de- 

terminantes de la conducta ocupacional. A continuación presen

tamos el resumen de dicha teoría: 

1. Las personas difieren en sus aptitudes, intereses y perso

realidades. 

2. Cada persona ( en virtud de las características antes men- 

cionadas) está capacitada para desempeñar varias ocupacio

nes. 

3. Cada una de estas ocupaciones requiere un patrón caracte- 

rístico de aptitudes, intereses y rasgos de personalidad, 

pero, sin embargo, poseen una tolerancia lo suficiente— 

mente

uficiente- 

mente ar..plia como para permitir una cierta variedad de o- 

cupaciones para cada individuo y una cierta variación de

individuos dentro de caga ocupación. 

4. Las preferencias y aptitudes vocacionales, las situacio-- 
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nes en las que viven y trabajan las personas y, por tanto, 

sus propias ideas, cambian con el tiempo y la experiencia, 

haciendo de la elección y adaptación un proceso continuo. 

5. Este proceso puede resumirse en una serie de etapas caracte

risticas de la vida como las del crecimiento, exploración, 

establecimiento, conservación y declive, y estas etapas pue

den subdividirse a su vez en : 

a) las fases de fantasía, tanteo y realista de la etapa de

exploración y, 

b) las fases de prueba y estabilización de la etapa de esta

blecimiento. 

6. La naturaleza del patrón profesional ( es decir, el nivel o- 

cupacional logrado y la secuencia, frecuencia y duración de

los trabajos de prueba y estables) está determinado por el

nivel socioeconómico de los padres del individuo, capacidad

mental, características de personalidad y por las oportuni- 

dades que posee. 

7. La evolución a través de las etapas de la vida puede guiar- 

se parcialmente facilitando el proceso de maduración de las

aptitudes e intereses y parcialmente ayudando a desarrollar

el concepto de uno mismo al eltar en contacto con la reáli- 

dad. 

8. El proceso de la evolución vocacional consiste esencialmen- 

te en el desarrollo . realización del concepto de uno mismo: 

es un proceso de compromiso en el que el concepto del yo es

un producto de la interacción de las aptitudes heredadas, - 

la constitución endocrina y neural, la oportunidad de desem

peñar varios papeles y la evaluación del grado de coinciden
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cia entre la realización del papel que hemos de desempeñar

y la aprobación de los superiores y compañeros. 

9. El proceso de compromiso entre los factores individuales y

sociales, entre el concepto de uno mismo y la realidad, con

sisten en el desempeño de un papel, ya se desempeñe este pa

pel en la fantasía, en la entrevista de orientación o bien

en las actividades de la vida real como en las clases de la

escuela, clubs, trabajo a media jornada o trabajos a jorna- 

da completa. 

10. Las satisfacciones en el trabajo y en la vida dependen del

grado hasta el cual el individuo encuentra salidas apropia- 

das para sus aptitudes, intereses, rasgos de personalidad y

valores; dependen de su estabilización en un tipo de traba- 

jo, de su situación laboral y de la forma de vida en la que

puede desempeñar el tipo de papel que sus experiencias du- 

rante el crecimiento y exploración le han llevado a conside

rar más atractivo y adecuado." 
95
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M E T 0 D 0 L 0 G I A

CONSIDERACIONES GENERALES

Dentro de una investigación se observan dos tipos de estu- 

dios: 

1. Estudios formulativos o exploratorios.- Son los entargados de

la formulación de un problema que posibilite una investiga--- 

ción más precisa o el desarrollo de una hipótesis. Además -- 

permiten el esclarecimiento de conceptos; proveen de un censo

de problemas considerados como urgentes en un determinado cam

po de relaciones sociales. Los estudios exploratorios poseen

otras funciones: aumentan la familiaridad del investigador -- 

con el fenómeno investigado por medio de un estudio más conse

cuente y mejor estructurado, o con el marco en el que proyec- 

ta llevar a cabo tal estudio; reúnen información acerca de po

sibilidades prácticas para llevar a cabo investigaciones en - 

marcos de vida actuales. 

2. Estudios descriptivos.- Como su nombre lo indica, se encargan

de la descripción, con mayor precisión, de las característi- 

cas de un determinado individuo, situación o grupo ( con o sin

especificación de hipótesis iniciales) acerca de la naturale- 

za de tales características. Determinan también la frecuen- 

cia con la que un evento ocurre o con lo que se haya asociado

o relacionado con respecto a otros factores ( generalmente, pe

ro no siempre, con una Hipótesis inicial especifica). 
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Los estudios descriptivos no están limitados a un método espe--- 

cífico de recolección de datos. 

En lo que se refiere a la teoría del muestreo, existen dos

conceptos fundamentales: población y muestra. 

Población. Antiguamente la palabra población se refería solo a - 

las personas; más tarde se utilizó este término para describir -- 

cualquier grupo voluminoso de objetos que se pudieran contar. A

medida que evolucionaba la estadística matemática, iba redefinién

dose progresivamente el término para involucrar cada vez mayor di

versidad de grupos de números finitos o infinitos, los cuales ge- 

neralmente se referían a objetos o fenómenos reales o hipotéticos. 

Ahora el término se usa para referirse a cosas tan variadas como

el número de escolares de determinado grupo, el registro completo

de admisiones de un hospital para enfermos mentales en determina- 

da época, etc. 
25

En el diccionario de términos estadísticos de Kendall y -- 

Buckland, población o universo está definida como " cualquier co- 

lección finita o infinita de individuos o elementos". 
2

Es de— 

cir, 

e- 

cir, " población es el conjunto de todos los casos que concuerdan

con una serie determinada de especificaciones." 
70

Muestra. " Cuando seleccionamos algunos de los elementos con la

intención de averiguar algo sobre la población de la cual están

tomados, nos referimos a ese grupo de elementos como muestra." 
30

Plutchik indica que una muestra es simplemente parte de una po - 

blación, y cuando se ha escogido apropiadamente, sirve para des- 

cribir la población general con un alto grado de precisión. 
25

Al procedimiento a través del cual obtenemos una o varias mues--- 
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tras se le denomina muestreo. 

Existen diversos tipos de muestreo, dentro de los cuales

mencionaremos el probabilístico y el no probabilístico. " La ca- 

racterística esencial del muestreo de probabilidad es que puede

especificarse para cada elemento de la población la probabili- 

dad que va incluída en la muestra. En el caso más sencillo, ca

da uno de los elementos tiene la misma probabilidad de ser in-- 

cluído, pero ésta no es una condición necesaria. Lo que sí es

necesario es que para cada elemento debe haber alguna probabili- 

dad especificarle que sea incluida. 

Si se utiliza el muestreo de probabilidad, se puede espe- 

cificar el tamaño de la muestra ( o bien los tamaños de varios - 

componentes de muestras complejas) que precisará si se quiere - 

tener un cierto grado de certeza de que los resultados de su -- 

muestra no difieren en más de una determinada cantidad de aque- 

llos que habrían producido un estudio de la población total. 

En el muestreo no probabilístico, no existe forma de es- 

timar la probabilidad que cada elemento tiene de ser incluido - 

en la muestra, y no hay tampoco seguridad de que cada elemento

tenga alguna posibilidad de ser incluido. Las principales ven- 

tajas del muestreo no probabilístico son la comodidad y la eco- 

nomía; las comparaciones precisas de los costos relativos de -- 

los dos procedimientos por lo que se refiere al muestreo no son, 

sin embargo, accesibles. Es más, los costos comparativos varia

rán según el número de estudios que se contemplen. Así, si se

lleva a cabo un número de estudios de la misma población, el -- 

costo de preparación y mantenimiento de relaciones a partir de

45 - 



las cuales se realiza la muestra ( generalmente se trata de una

escala necesaria en el muestreo de probabilidad), puede ser dis

tribuído sobre todos ellos." 
30

Una muestra probabilística consiste en una o más ( en gene

ral n) realizaciones de un experimento aleatorio. El correspon - 

diente número n de elementos recibe el nombre de tamaño de la --- 

muestra. Es, como la población, un ente estático formado por n - 

elementos ( en este caso observados), con sus medidas y sus fre--- 

cuencias. Tenemos así una distribución frecuencia) muestral ( la

distribución en la muestra). Puede representarse por un punto de

un espacio n- dimensional, el espacio muestral, una vez definido - 

el experimento aleatorio, esto es, el procedimiento, diseño o es- 

quema de muestreo. A este fin, debe establecerse la estructura - 

del muestreo, mediante el " desglose" previo de la población en es

tratos y unidades de muestreo, y la indicación de los tamaños de

la muestra o de las fracciones de muestreo en las diferentes eta- 

pas .' 
29

Indicaremos las formas principales de muestras no probabi- 

lísticas que son: muestras accidentales, muestras de cuota y mues

tras intencionadas. 

Las principales formas de muestras probabilísticas son: 

muestras sencillas de azar, muestras estratificadas de azar, y di

versos tipos de muestras en racimo. 
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A continuación transcribimos los artículos que sustentan

la utilización de los criterios psicopatoló--icos del MMPI. 

EL MMPI EN LA DETECCION PRECOZ DE LAS ALTERACIO- 

NES MENTALES EN POBLACIONES UNIVERSITARIAS. 
1¿r

La necesidad de contar con técnicas psicológicas adecua- 

das que faciliten la detección temprana de la presencia de psi- 

copatología en estudiantes universitarios, 
con el fin de ofre- 

cer una ayuda clínica oportuna nos ha llevado, en el Departamen

to de Psicología Médica, Psiquiatría y Salud Mental de la Facul

tad de Medicina de la UP1A14, a desarrollar un método que, a tra- 

vés del empleo del MMPI, nos permite clasificar en 5 diferentes

grados de psicopatología a un grupo de estudiantes de la Facul- 

tad de Medicina. 

Este intento de clasificación en grados de psicopatología

está fundamentado en un proceso previo de normalización en base

a las medias y desviaciones estándar del propio grupo, ya que

se encontraron marcadas diferencias en la distribución del gru- 

po al utilizar las normas de la población americana. 

El presente trabajo expone las reglas que se hicieron pa- 

ra distribuir a nuestra población de 1531 alumnos universita--- 

rios en 5 grados de psicopatología ( en donde el grado 1 era el

indicador de una psicopatología más grave y el 4 de ausencia de

alteraciones importantes; el grado 5 se utilizó para los perfi- 

les que resultaron invalidados). 

Trataremos también la fundamentación teórica de estas re- 
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Blas a través de algunas referencias de los manuales de inter- 

pretación de la prueba más utilizados, especialmente en ` léxico. 

Aunque no se ha llevado a cabo un estudio estadístico so- 

bre la validez de estas reglas, se han encontrado importantes - 

coincidencias en la clínica al comparar los resultados de las - 

entrevistas psiquiátricas que se hicieron a una muestra de alum

nos de cada uno de los grados de psicopatología y su clasifica- 

ción en dichos grados. 

1. El MMPI es un excelente instrumento para detectar opor

tunamente a los individuos que dentro de un grupo padecen for- 

mas graves de psicopatología en comparación a los demás compo- 

nentes del mismo grupo, permitiendo enfocar los esfuerzos de u- 

na institución a ofrecer ayuda clínica en forma más eficaz, y

2. Es necesario realizar un proceso de normalización esta

distica previo a la valoración clínica de un grupo, al utilizar

se el MMPI. 

El Departamento de Psicología Médica, Psiquiatría y Salud

Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM, tiene planeado en

tre sus objetivos de investigación la elaboración de métodos y

técnicas que permitan la detección de estudiantes en los que la

presencia de un proceso psicopatotógico amenace con interferir

en su rendimiento escolar. 

Por otra parte, la desproporción entre el elevado número

de alumnos que componen la comunidad universitaria y los limita

dos recursos que a nivel de ayuda especializada, tanto psiquiá- 

trica como psicológica es posible ofrecer, plantea la necesidad

imperiosa de contar con técnicas adecuadas que permitan enfocar
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el mayor esfuerzo hacia los alumnos que más lo requieran. Con- 

sideramos, además, que es más importante la utilidad de las téc

nicas psicológicas a nivel preventivo, en el sentido de desarro

llar un sistema masivo que permita detectar la presencia de es- 

tas alteraciones en sus inicios; haciendo asi más oportuna y e- 

ficaz la ayuda que puede proporcionarse. En un intento por cu- 

brir estos objetivos, hemos elegido el inventario multifásico - 

de la personalidad de Minnesota, el cual hemos aplicado a va --- 

rias generaciones del primer año de la Facultad de Medicina. 

La elección del MMPI se hizo en base a que posee una se— 

rie de cualidades que lo distinguen entre las pruebas de su ti- 

po. En primer lugar, es una técnica que puede administrarse en

forma colectiva y que puede calificarse mediante la utilización

de una computadora y que requiere de una intervención mínima de

parte del personal especializado que la aplica. 

El manejo que hemos hecho de la prueba es, por una parte, 

totalmente apegado a los lineamientos que plantea su manual, in

cluyendo los criterios de interpretación. Esto quiere decir -- 

que, durante esta fase, los fundamentos de calificación y eva-- 

luación de la personalidad están tomados de las cifras de los - 

grupos normativos norteamericanos. 

Sin embargo, para cubrir nuestro objetivo de detectar en

una determinada población a los sujetos sospechosos de sufrir u

na alteración psicopatológica, fué necesario desarrollar otro - 

proceso, que es motivo de la presente comunicación. Cabe decir

aqui que los resultados clínicos observados, en base a la utili

zación de dicho proceso, son excelentes, pero que aún no conta- 
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mos con un estudio estadístico que nos permita cuantificar su e

ficacia. 

1. PROCEDIMIENTO. 

1. 1 Bases teóricas: El MMPI es un instrumento con una fuerte ba

se estadística que permite, a través de 13 escalas ( 3 de con--- 

trol y 10 clínicas), la posibilidad de observar -la ubicación de

un sujeto dentro de una curva normal. Para cada una de estas - 

escalas se elaboró una diferente dispersión de acuerdo a las me

dias estadísticas y las desviaciones estándar obtenidas de una

población elegida al azar. Dicha dispersión está expresada en

calificaciones T. Es importante anotar que, a excepción de las

escalas de control L y F cuya distribución en la curva normal - 

es arbitraria, el resto de las escalas está totalmente apegado

al proceso estadístico de la normalización. 

Esta cualidad de la prueba ofrece la posibilidad de hacer

nuevos procesos de normalización, adecuados a una población es- 

pecífica. 

1. 2 Material y población. Las escalas del MMPI, con las que -- 

hasta la fecha hemos venido trabajando, son las siguientes: L, 

F, K, Hs, D, Hi, Dp, Mf, Pa, Pt, Es, Ma y Si. Las poblacianes

a las que lo hemos aplicado en forma masiva y esporádica han si

do las generaciones del primer año de Medicina. Sin embargo, - 

el presente proceso de detección se desarrolló hasta 1970 y fué

de esa generación de la que obtuvimos los datos de control. En

total se manejaron 1531 perfiles de los cuales 1183 correspon-- 

dian al sexo masculino y 348 al femenino. Sus edades fluctua— 

ban entre los 17 y 34 años, siendo la edad promedio de 19, con
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una desviación estándar de 2 años. 

Las aplicaciones se hicieron en forma colectiva, en gru- 

pos aproximados de 70 alumnos. En cada aplicación estaba pre- 

sente un psicólogo para dar las instrucciones del instrumento y

resolver dudas. El promedio de tiempo de la aplicación fué de

hora y media, en ocasiones fragmentado en dos sesiones. 

1. 3 Metodología. 

1. 3. 1 El primer paso a realizar consistió en la normalización - 

estadística de acuerdo a las medias y desviaciones estándar ob- 

tenidas para nuestra población, continuando después con la con- 

versión a calificaciones T. La distribución para las escalas L

y F se hizo también en forma arbitraria, tomando como base la - 

media estadística obtenida para el grupo. Se manejaron por se- 

parado el grupo femenino del masculino, sin tener en cuenta sus

edades. 

1. 3. 2 Método para la obtención de normas para la clasificación

de perfiles en grados de psicopatología. 

Se eligió un número de 8 psicólogas con un buen conoci--- 

miento y manejo del MMPI y se les hizo clasificar, de acuerdo a

su experiencia en el manejo de la prueba, un total de 50 perfi- 

les, elegidos al azar, elaborados aún con las cifras de los gru

pos normativos norteamericanos, con las que estaban más familia

rizadas. 

No se les pidió que hicieran ningún intento de interpreta

ción de los perfiles, las únicas instrucciones que recibieron - 

es que hicieran 5 grupos: 1. Perfiles que indicaran una altera- 

ción grave de la personalidad ( sin importar de qué tipo. 
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2. Perfiles que indican alteraciones importantes, pero no tan - 

graves. 3. Perfiles que indicaran inicios de alteraciones, en, 

base a la acentuación de algunas características de la persona- 

lidad. 4. Perfiles que pudieran ser " normales". 5. Perfiles - 

invalidados. 

El nivel de discrepancia en las clasificaciones obtenidas, 

aún sin cuantificarlo, fué mínimo. 

En base a esto, se pensó que deberla haber ciertos crite- 

rios específicos que hicieran posible tal clasificación y que - 

el siguiente paso seria su expresión sistematizada y su funda— 

mentación teórica. Sabíamos que una vez conseguido esto seria

posible alimentar a una computadora con los datos de la normal¡ 

zac¡ ón y las normas del criterio de la clasificación de los per

files para conseguir, en forma casi inmediata, los nombres de - 

los alumnos clasificados en cada uno de los diferentes grados - 

de psicopatología, pudiendo dirigir los servicios clínicos del

Departamento a los alumnos que más lo requirieran. 

1. 3. 3 Normas para la clasificación de los perfiles y su funda— 

mentación. 

1. 3. 3. 1 Normas de validez. Las pruebas deben llenar por lo me- 

1

nos uno de los siguientes requisitos: 

a) Que la escala F sea igual o menor del puntaje 10 en bruto. 

Una puntuación elevada en esta escala ( F) afecta las otras es- 

calas de la prueba, por lo que se ha considerado el primer pa- 

so en la interpretación ( Nuñez, R., 1968)." 

Se marcó a partir de 20 puntos, el limite para invalidar

la prueba, ya que con frecuencia en estudiantes jóvenes a par-- 
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tir de 20 puntos en adelante, es común encontrar francos tras- 

tornos emocionales o dificultades en la comprensión de las fra- 

ses, lo cual, en ambos aspectos, implica una distorsión de la - 

prueba. 

b) Que el índice de Gough, F - K fuera igual o mayor a mas 9. 

Si la diferencia entre las dos puntuaciones es de mas 9 o más, 

se trata de un protocolo en el que el sujeto ha tratado de pre- 

sentar un cuadro de desorden psiquiátrico; si es menos de mas 9, 

el protocolo se considera aceptable" (
Nufiez, R., 1968). 

c) Que por lo menos una de las escalas clínicas estuviera entre

T45yT55. 

puntuaciones altas en la escala F no indiquen probablemen- 

te error en la puntuación, ni tampoco que el sujeto haya delibe

radamente falsificado de manera adversa el protocolo, 
cuando se

encuentra que en el perfil varias de las escalas clínicas ten- 

gan una puntuación cercana a T 50" ( Nuñez, R., 1968). 

1. 3. 3. 2 Norma I ( para diferenciar el grado número 1 del número

2) . 

a) Que cualquier escala sea superior a T 80 con excepción de la

escala 5. 

Las bases fundamentales que delinean el uso de la prueba si --- 

Buen el criterio que señala que cuando un grupo de personas son

similares en ciertos aspectos de su conducta, es decir, en la - 

forma de contestar una serie de preguntas acerca de ellos mis- 

mos, son también similares en otras formas y, por lo tanto, --- 

ciertas características de la personalidad individual son suge- 

ridas por la forma en que responden cuando estas contestaciones
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son comparadas con las de un grupo identificado" ( Nuñez, R., -- 

1968). 

Con ciertos limites. la exneriencía ha indicado que nientras - 

se encuentren elevados v más altos estos registros lo más rro- 

bable es nue la nersnna se encuentra severnn nte nerturbada". 

Hathaway y McKinley, 1967). " La escala 5, Mf, fué la de menos

validez dentro de las escalas básicas del MMPI. Fué diseñada - 

como ayuda en la identificación de homosexuales pero la hetero- 

geneidad del grupo homosexual, tanto en su ontogenia como en -- 

sus patrones de respuestas, privan de una adecuada diferencia- 

ción del grupo normal. Consecuentemente, basar una hipótesis - 

de homosexualidad en una elevación de la escala 5, es muy a---- 

rriesgado ( Drake y Oetting, 1959)• 

b) Que por lo menos 4 escalas clínicas sean superiores a T 70, 

exceptuando la escala 5. Aparte de las consideraciones que sir

ven de fundamentación al punto a, la base teórica de este aspec

to es la siguiente: 

E1 perfil limítrofe implica que varias de las escalas clínicas

tienen valores entre T60 y T70"..." Dado que el tipo de perfil - 

limítrofe se debe a que los sujetos responden de tal manera que

parecieron indicar anomalías" ( Nuñez, R., 1968). Esta indica- 

ción va unida a las hechas para el punto a, por lo que se exclu

y6 en este caso el grupo de las escalas comprendidas alrededor

del puntaje T 60, que fundamentan la norma II. 

1. 3. 3. 3 Norma II. ( para diferenciar el grado número 2 del núme- 

ro 3) . 

a) Que las escalas 2, 4, 6 y 8 ( por lo menos una de ellas) sea
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mayor de T 70 y que la siga en combinación, cualquier otra su- 

perior a T 65, exceptuando la escala 5. 

Para fundamentar esta: regla es necesario volver a citar el he- 

cho anotado para el punto b de la norma I. " Dado que el tipo - 

de perfil limítrofe se debe a que los sujetos responden de tal

manera que parecieran indicar anomalías que el sujeto Parece ca

paz de controlar, este tipo de perfil señala áreas en que el su' 

jeto encuentra dificultades" ( Nuñez, R., 19681). En esta regla

están incluidas escalas correspondientes a la llamada tétrada - 

psicótica. Las 4 escalas son las componentes principales del - 

perfil llamado en " sierra dentada" ... " Que es una variante impor

tante de la tétrada psicótica con las escalas 8 y 6 como puntos

predominantes del perfil. En este perfil, la triada neurótica

es menos baja que la escala 4 y la escala 2 en la punta de la - 

triada; en esta forma, con las escalas 2, 4, 6 y 8 en prominen- 

cia, el perfil da la impresión de los dientes de una sierra". 

Nuñez, R., 1968). 

La escala 5 se excluye por la observación marcada con la

letra a de la norma I. 

b) Que las escalas 1, 2 6 3 ( por lo menos una de ellas) sea su- 

perior a T 70 y que cualquiera de las mismas la siga en combina

ción con elevaciones superiores a T65. 

Para esta regla vuelve a ser válido el punto acerca de -- 

los perfiles limítrofes: 

E1 perfil llamado tríada neurótica es otro tipo de perfil en - 

el que se observa una interrelación entre las escalas clínicas

1, 2 y 3 en diferentes combinaciones. El primer grupo 1- 2- 3 es
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muy frecuente en la práctica clínica; el otro grupo, 3- 2- 1, es

menos frecuente pero la configuración 2- 1- 3 y 2- 3- 1 es la más - 

observada. 

Otras combinaciones a las que se han referido varios auto

res son la 1- 3- 2, en la que la escala 2 tiene media desviación

estándar o más, inferior a los valores de las escalas 1 y 3. Da

da la forma " V", que las tres escalas forman, se le llama el -- 

perfil " V" conversivo o " V" psicosomático." ( Nuñez, R., 1968). 

c) Que se encuentre alguna de las siguientes combinaciones con

una escala en T 70 y la otra arriba de T 65: 7- 4, 7- 6, 7- 8, 7- 2, 

9- 4, 9- 2 y 9- 0. 

En estas combinaciones aparecen como principal componente

las escalas 7 y 9, que son otras dos de las componentes de la - 

tétrada psicótica. " En cierto grado las escalas 9 y 4, por e- 

jemplo, tienden a tener cierta clase negativa con 1 y 2". ( Ha-- 

thaway y McKinley, 1967). 

Se debe hacer notar, además, que este tipo de combinacio- 

nes, entre otras, son de las más frecuentes en los manuales de

interpretación de la prueba. 

d) Que alguna de las escalas clínicas sea superior a T 70 y --- 

cualquiera otra sea inferior a T 3s, exceptuando la escala 5. 

1. 3. 3. 4 Norma III. (para diferenciar el grado número 3 del núme

ro 4) . 

a) Que las escalas 2, 4, 6, 7 u 8 sean ( par lo menos una) menor

o igual a T 70 y la escala que la siga, cualquiera que sea, se

observe igual o menor que T 60. 

Sirve de fundamento a esta regla la misma cita referente
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a los perfiles limítrofes, además del hecho de que los manuales

del MMPI no registran tipos de combinaciones, en las que una es

cala esté en punta y el resto del perfil inferior a T 70. Esto

se debe a que, debido a su elevación, los perfiles indican un - 

grado de problemas superable por la misma persona. 

b) Que las escalas 3, 7, 8 0 1 ( al menos 2 de ellas) sean meno- 

res o iguales a T 40 y la escala 6 sea menor o igual a T 40. 

Realmente es muy poca la literatura acerca de los perfi-- 

les sumergidos; sin embargo, en el manual de Dahlstrom y Welsh

las interpretaciones a estas escalas sumergidas son las más sia

nificativas e indicadoras de problemas ( Dahlstrom y Welsh, 1960). 

c) Que la escala 5 reúna cualquiera de las siguientes condicio- 

nes: en hombres igual o menor a T 40 y en mujeres igual o menor

a T 80. " E1 puntaje Mf es importante en la selección vocacio- 

nal. En general, es conveniente el adaptar a un sujeto vocacio

nalmente con el trabajo apropiado para su nivel Mf" ( Hathaway y

McKinley, 1967). 

E1 adolescente que ofrece puntuación baja en esta escala

es agresivo, vociferante, desafiante, poco interesado por los - 

estudios, desaplicado, generalmente recibe calificaciones de ma

la conducta de parte de los maestros..." " La muchacha adolescen

te con puntuación alta en esta escala no es buena estudiante".. 

Nuñez, R., 1968). 

1. 4 Comentarios finales. 

El grupo de perfiles estudiados y procesados mediante el

sistema de clasificación de psicopatología, anteriormente des- 

crito, permitió hacer las siguientes observaciones: 



aj Al uriiiza:.•se las de iob grupos normativos de Mínne-- 

sota, la distribución de perfiles en los 4 diferentes Grados de

Psicopatología resultaba sumamente desproporcionada al reparto

esperado para una población de sujetos que en su mayoría podían

ser considerados normales. Es decir, la expectativa teórica e- 

ra encontrar un mayor número de alumnos localizados en el grado

4 y un mínimo número localizados en. los grados 1 y 2. 

Al hacerse la normalización estadística al grupo de perfi

les, estos quedaban clasificados en función de sus propias me- 

dias y desviaciones estándar, cumpliéndose el reparto esperado

en los 4 grados de psicopatología. 

Por otro lado, el proceso de normalización estadística -- 

previo al de clasificación de perfiles, reducía mucho el número

de perfiles invalidados. 

En función de esta discrepancia tan manifiesta, es suma -- 

mente recomendable realizar la normalización estadística del -- 

grupo, escala por escala antes de proceder a la clasificación y

detección de sujetos con posibles alteraciones psicológicas. De

otra forma, la aplicación de las mismas Normas empleadas en ih

clasificación de los Grados de psicopatología puede estar suje- 

ta a un margen de error elevado. 

b) Aunque, como ya se ha mencionado, no se ha realizado ningún

estudio para probar cuantitativamente la validez de las reglas

de clasificación de que es objeto esta comunicación, puede con- 

siderarse que su empleo es de suma importancia desde el punto - 

de vista clínico ya que, al decidirse emplear los esfuerzos del

programa de Salud Mental del Departamento de Psicología Médica
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hacia los estudiantes clasificados en los grados 1 y 2, sP — --- 

contró, casi en el 100`. de los casos, que se trataba realmente

de sujetos con una muy importante problemática en alguna de las

áreas de la personalidad, y en comparación, los alumnos clasifi

cados en los grados 3 y 4 presentaban características de un me- 

jor pronóstico o elementos de personalidad menos alterados. Hay

que hacer hincapié en que, posiblemente, el mayor porcentaje de

error ( no calculado hasta la fecha) puede estar localizado en - 

el grupo de alumnos clasificados en el grado 4, ya que en mu--- 

chos casos en que los estudiantes poseen un nivel intelectual e

levado consiguen hacer un manejo excelente de la prueba, ofre- 

ciendo una imagen de sí mismos, alejada de lo que realmente vi- 

ven. 

Sin embargo, al realizarse un muestreo para citar a entre

vista psiquiátrica a alumnos clasificados en los diferentes gra

dos de psicopatología, los informes clínicos tenían un alto ni- 

vel de coincidencia con la ubicación del sujeto dentro del gru- 

po procesado. 

c) Sería conveniente realizar estudios meticulosos acerca de la

validez de las Reglas que dieron lugar a las Normas clasificado

ras de psicopatología, tanto a nivel clínico, como estadístico, 

para poder ofrecer un informe más completo al respecto. 

Actualmente, este procedimiento se lleva a cabo mediante

la utilización de una computadora que realiza tanto la normali- 

zación como la clasificación de perfiles, utilizando las cifras

del mismo grupo y las proporcionadas para los grupos normativos

de Minnesota y es parte de una cadena de programas en donde la
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meta final es llegar a obtener informes automatizados con un r71

nimo de error. 

d) Podríamos considerar que ha habido importantes fallas metodo

lógicas, sobre todo en relación a la comprobación de la validez

de las Normas propuestas, y por otra parte, consideramos que se

rá importante investigar el fundamento clínico de las diferen-- 

cías entre las medias y la$ desviaciones estándar de ambos gru- 

pos, ya que plantea un problema serio en lo que se refiere a la

interpretación clínica de un perfil. 

INVESTIGACION SOBRE LA INTERPRETACION AUTOMA- 

TIZADA DEL MMPI PARA ESTUDIANTES UNIVERSITA-- 

RIGS. Z3

El intento de realizar un reporte automatizado de la in- 

terpretación del t4IPI ha sido hecho en base a la conveniencia - 

de ahorro de tiempo y a la posibilidad de obtener más confiabi- 

lidad en la interpretación, ya que ésta se hace con fundamento

en datos uniformes que eliminan parcialmente las deficiencias - 

del examinador en el manejo de la prueba y su subjetividad. 

Sin embargo, por muy perfeccionada que llegue a ser la in

terpretación automatizada, no proporcionará las características

finas de la organización psicodinamica de la personalidad, que

en base al MMPI, un psicólogo clínico bien adiestrado, puede -- 

llegar a comunicar, por lo que el resultado de la computadora - 

deberá ser considerado solamente como la base de la interpreta- 

ción , que le puede dar un tinte de más confiabilidad, pero que, 
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necesariamente, deberá ser completado. 

Por otra parte, el plan para la. i.nterpretaci6n automatiza

da del MMPI proporciona datos importantes para el manejo del in

ventario a nivel manual, ya que plantea un sistema estable a se

guir y ofrece más elementos para sustentar la interpretación -- 

clínica. 

El trabajo del psicólogo clínico en el Departamento de -- 

Psicología Médica, Psiquiatría y Salud Mentai de la UNAM está - 

principalmente enfocado a la evaluación de la personalidad, pa- 

ra orientar el tratamiento tanto farmacológico, como psicológi- 

co, de alumnos que solicitan sus servicios. Una de las princi- 

pales dificultades que se encuentran es que, en general, la pro

blemática que presenta la población que estudiamos, no está es- 

pecificamente delimitada y solo en unos cuantos casos correspon

de a algún cuadro nosológico bien determinado. Es por esto que

se considera necesario utilizar técnicas de evaluación que, por

una parte, dado el gran número de alumnos que solicitan los ser

vicios del Departamento, requieran poco tiempo del psicólogo pa

ra su aplicación y posean una elevada confiabilidad y validez, 

y por otra, puedan proporcionar datos finos acerca de la psico- 

patología del estudiante. 

Una de las técnicas que más ha sido utilizada, por estas

dos razones, es el MMPI, con el que hemos trabajado durante va- 

rios años, hasta conseguir un reporte automatizado que aún se - 

encuentra en investigación. El presente trabajo tratará sobre

el uso de estas técnicas. 
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PROCEDIMIENTO. 

Aplicación del inventario. 

Utilizamos el MMPI en su versión larga y damos para res— 

ponder

es - 

ponder 4 tarjetas IBM, especialmente diseñadas, en las que el a

lumno contesta siguiendo las mismas instrucciones con las que - 

se aplica el inventario. Se le pide que perfore los espacios - 

de sus respuestas y estas tarjetas se procesan en el Centro de

Servicios de Cómputo de la UNAM ( Monzón, L., 1978). 

Hemos encontrado que, en general, los alumnos no tienen - 

problemas para contestar en estas formas, ya que en su mayoría, 

los exámenes escolares se responden en tarjetas IBM, lo que los

ha familiarizado con estos estímulos. 

Procesamiento de los datos. 

Previa a la interpretación, la computadora ha sido alimen

tala con las medias y las desviaciones estándar obtenidas en -- 

1969 para 1531 alumnos del primer año de la Facultad de Medici- 

na ( 1183 hombres y 348 mujeres, con una media de 19 años de e-- 

dad), para 3 escalas de control ( L, F y K) y SO escalas clini-- 

cas ( 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, S. 9, Y 0)• 

Se programaron también los datos de las medias y las des- 

viaciones estándar, para las mismas escalas, obtenidos con las

cifras de Minnesota. El programa incluye las siguientes fases: 

calificación para la obtención del puntaje en bruto, corrección

con el factor K para 5 escalas, conversión a puntaje T, elabora

ción del perfil, clasificación de los perfiles en base a los da

tos obtenidos para estudiantes de la Facultad de Medicina, en ti

Prae,,os de psicopatología ( Pucheu, Rivera, Ampudia y col., 1n' 1, 
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1976) y reporte de la interpretación. 

El reporte de interpretación se hace en base a las cifras

normativas de los grupos de Minnesota. 

Características del reporte de interpretación. 

Se tomó como modelo para el programa el realizado en la - 

Universidad de Roma por el profesor Paolo Pancheri. Dicho pro- 

grama fué obtenido para poblaciones psiquiátricas y consta de - 

365 frases que se imprimen en base a la elevación y combinación

de las escalas en el perfil. 

La primera actividad que realizamos fué la de adaptación

del programa a la computadora del Centro de Servicios de Cómpu- 

to de la UNAM y la traducción del italiano al español de cada u

na de las 365 frases. Teniendo en cuenta la diferencia entre - 

la población psiquiátrica estudiada en la Universidad de Roma y

la población de alumnos universitarios que manejamos en la UNAM, 

el reporte, simplemente traducido, estaba sujeto a un margen im

portante de error, ya que las características de las combinacio

nes en los perfiles de las estudiantes de la UNAM daban lugar a

la impresión de frases que se contradecían entre si. 

Es por esto que ha sido necesario modificar el programa - 

de interpretación, a fin de conseguir uno más adecuado a los ob

jetivos de nuestro trabajo y para las características de la po- 

blación que manejamos. Actualmente tenemos un plan de investi- 

gación que consta de los siguientes pasos: 

Clasificación de los perfiles en grados de psicopatolo3ia. 

Este paso nos parece muy importante, porque nos permite - 

comparar cada uno de los perfiles, dentro de la relatividad de
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su propio grupo, y poder precisar así la gravedad de los elemen

tos patológicos, descartando parcialmente la posibilidad de dis

torsión de los factores culturales que, de acuerdo a nuestras - 

estadísticas, influyen fundamentalmente en las escalas 2 y 8 -- 

Pucheu, Rivera, Ampudia y col., 1971). 

Reconocemos la necesidad de actualizar estos datos y de - 

obtenerlos para una población universitaria más amplia. En es- 

te sentido, contamos ya con trabajos realizados en la Facultad

de Psicología de la UATAM, en donde se aplicó el MMPI a 367 alum

nos que ingresaron en 1973 ( 199 mujeres y 168 hombres) ( Casabal

y kengerman, 1974) y con un trabajo que está aún en elaboración, 

en el que se aplicó el inventario al 10 de estudiantes de pri- 

mer y octavo semestre de Matemáticas ( 104 alumnos en total) ( Vi

llanueva, Stillman y Ampudia, 1977). 

Elaboración de las frases para imprimir el reporte de interpre- 

tación. 

Para este punto hemos tomado como fundamento, el perfil - 

obtenido con las cifras de los grupos normativos de Minnesota, 

ya que es en base a éste que se ha elaborado una serie de manua

les de interpretación, en general. Hemos comenzado por elabo- 

rar las frases de interpretación, t>ara las combinaciones de las

escalas de control L, F y R. 

El procedimiento ha sido el siguiente: 

1. Teniendo en cuenta la conversión de los puntajes en bruto a

calificaciones T, se ha asignado una clave arbitraria del O al

4, para combinar los valores de cada escala, de la siguiente -- 

f orina: 
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0 T 110 6 menos a T 49

1 T 50 a T 59

2 T60aT69

3 T70 aT79

4 T 80 6 más. 

2. Se obtuvieron así, las posibilidades de combinación de las 3

escalas. La posibilidad de invalidar un perfil se hizo en base

a las reglas descritas por Rivera y Ampudia ( 1971, 1976). 

3. En base a estas combinaciones, diez psicólogas, con un míni- 

mo de 3 años de adiestramiento en la interpretación clínica del

MMPI, dieron su interpretación, por separado, para cada combina

ci6n; se encontró un alto nivel de coincidencia por lo que con

fundamento en estos datos, se elaboraron las frases ques se im- 

primirán en el reporte automatizado, para cada una de las posi- 

bilidades de combinación de las escalas L, F y K. 

4. Plan de reporte para las escalas clínicas. 

En esta fase, se encontró el problema de tener que combi- 

nar un número mayor de variables, por lo que se hizo una lista

de las posibilidades de combinación por pares, utilizando la -- 

misma clave arbitraria, asignando un valor del 0 al 4, según la

elevací6n de las escalas en el perfil. 

Se incluyeron también algunos grupos de 3, 4 y hasta 5 es

calas, para algunas combinaciones frecuentemente observadas en

la clínica. En base a este manejo, es posible organizar las di

ferentes combinaciones que presenta un perfil, ubicándolas en - 

su nivel de elevación. 
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Para evitar la dificultad de tener una interpretación de- 

sintegrada, obtenida al agrupar por pares aislados las escalas

del perfil, según su elevación, se alimentará a la computadora

con instrucciones para relacionar la segunda escala del primer

par, con la primera del segundo y así sucesivamente hasta cu--- 

brir las lo escalas clínicas. 

Conclusiones. 

Consideramos que este plan para la interpretación automa- 

tizada del MMPI proporciona datos importantes para el manejo -- 

del inventario a nivel manual, ya que, por una parte plantea un

sistema estable a seguir, y por otra, ofrecerá más elementos pa

ra basar la interpretación de tipo clínico. Reconocemos que la

interpretación automatizada, por muy perfeccionada que llegue a

ser, no proporcionará las características finas de la organiza- 

ción psicodinámica de la personalidad, que en base al MMPI, un

psicólogo clínico bien adiestrado puede llegar a proporcionar, 

por lo que el resultado de la computadora, en este aspecto, de- 

berá ser siempre considerado solamente como la base de la inter

pretación, que le puede dar un tinte de más confiabilidad, pero

que, necesariamente, deberá ser completado. 

En la actualidad, estamos trábajando sobre dos puntos: 

a) La validación de las frases que se imprimirán como interpre- 

tación para las combinaciones de las escalas L, F y K. 

b) La elaboración de las frases que se imprimirán para cada po- 

sibilidad de combinación de las escalas clínicas. 

Las limitaciones de nuestro trabajo son principalmente -- 

los criterios clínicos que estamos utilizando como marco de re- 
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ferencia para la elaboración de las frases del reporte, ya que

nuestros fundamentos para la validación son la preparación y la

experiencia que cada uno de los diez psicólogos que hicieron -- 

las frases tienen acerca del MMPI. 

Posteriormente, se hará necesario proyectar una investiga

ción, enfocada a observar la validez concurrente entre el repor

te y otras técnicas de evaluación de la personalidad. 
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1. TIPO DE ESTUDIO. 

Dado que la investigación que nos ocupa está enfocada hacia

un grupo en el que estimaremos la proporción de individuos - 

que en una determinada población mantienen ciertos puntos de

vista, actitudes o características similares, nuestro estu— 

dio es de tipo descriptivo. 

2. HIPOTESIS DE TRABAJO. 

H o hipótesis nula: 

Se espera que el. mayor porcentaje de -- 

los sujetos concurran en el criterio número 4 de los crite— 

rios psicopatológicos del MMPI". 

Hi o hipótesis alternativa: 
Que el mayor porcentaje de la - 

muestra concurra en cualquiera de los criterios restantes." 

3. INSTRUMENTOS DE MEDICION. 

Como instrumentos de medición utilizamos los siguientes tests

psicológicos: 

a) Test de inteligencia de Dominós, de Anstey. 

b) Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota

MMPI) de Hathaway y McKinley. 
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El Test de Dominós es un test gráfico, no verbal, de inte

ligencia, destinado a valorar la capacidad de una persona para

conceptualizar y aplicar el razonamiento sistemático a nuevos - 

problemas. Para ello se ha elaborado una serie de diseños que, 

bajo la forma de conjuntos de fichas de dominós, son presenta- 

dos en orden de dificúltad creciente. Se supone que la capaci- 

dad del sujeto para resolver acertadamente un determinado núme- 

ro de problemas se haya en función directa con el factor g de - 

la inteligencia ( según tso" a; bi- factorial de la inteligencia - 

de Spearman) . 

El test de Dominós es considerado como uno de los mejores

instrumentos para la medida del factor g. 

Con el test de Dominós puede valorarse la capacidad de u- 

na persona para: 

a) Percibir exactamente el número de puntos de cada conjunto de

fichas; 

b) Descubrir el principio de organización del conjunto; y

c) Resolver, mediante la aplicación de dichos principios la can

tidad de puntos que ha de colocar en cada una de las mitades

de la ficha de dominó en blanco, para completar el diseño. 

Antecedentes. 

La primera versión del test de Dominós fué elaborada por

Anstey en 1944, para uso del ejército británico, primero como - 

test paralelo de las matrices progresivas de Raven y luego como

prueba sustitutiva de ésta. 

Utilización. 

El test de Dominós es aplicable a sujetos de 12 años en a

delante, aunque puede administrarse individualmente a partir de
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los 10 años. Nuestra experiencia en su empleo indica que la -- 

versión actual resulta prácticamente inaplicable a sujetos meno

res de esta edad. El test se presta especialmente para el exa- 

men de la inteligencia en adolescentes y adultos, cuando se de- 

sea obtener rápidamente una estimación de la capacidad intelec- 

tual de grupos estudiantiles numerosos con un margen suficiente

de confiabilidad. Se considera la inteligencia en forma global. 

También puede administrarse individualmente a enfermos -- 

mentales, y en este caso la interpretación de los resultados de

be hacerse con un criterio más cualitativo que cuantitativo, a- 

tendiendo especialmente a la índole de los aciertos y errores - 

cometidos por el sujeto. 

Material. 

El. test de Dominós está integrado por 48 problemas pictó- 

ricos, impresos en cuaderno, a razón de 6 diseños por página. 

Los cuadernos contienen además una página preliminar, 
destinada

a explicar la tarea a realizar por el sujeto, mediante 4 ejem- 

plos: los dos primeros son problemas ya resueltos, y los dos -- 

restantes, problemas a resolver bajo la supervisión del examina

dor. Cada diseño contiene una ficha de dominós en blanco para

que el examinado señale la cantidad de puntos que corresponde a

la solución. 

En la parte superior de la página preliminar figuran im- 

presas las instrucciones para el examinado; a continuación de - 

éstas aparecen los dos primeros ejemplos; luego, una nueva indi

cación, y finalmente, los dos ejemplos que ha de resolver el su

jeto por sí mismo. 



Los cuadernos tienen 8 páginas de problemas, en cada una

de las cuales se introduce un nuevo principio de organización - 

de los conjuntos de fichas; los 48 ítems que integran el test - 

están dispuestos en orden de dificultad creciente, aunque no e- 

xactamente, puesto que el primer ítem de un nuevo principio pue

de ser algo más fácil que el último del precedente. 

Sin embargo, dentro de cada página se cumple este princi

pio de ordenación por dificultad. 

Para la administración del Dominós no se necesita otro - 

material que el cuaderno de prueba y el protocolo de prueba. 

Administración. 

No es necesario preparar especialmente a los sujetos pa- 

ra la tarea del test. Bastará con que se cumplan las condicio- 

nes generales de una buena motivación comunes a la administra— 

ción de toda técnica de exploración psicológica. 

Tiempo de ejecución. 

El test de Dominós pertenece a la clase de los llamados

tests de poder, es decir, tests que pretenden medir puramente - 

la habilidad de los sujetos, por contraposición a los tests de

velocidad que se basan en la velocidad de trabajo. Al definirlo

como un test primordialmente de habilidad mental, dice Anstey - 

que los sujetos menos inteligentes no resolverán los problemas

más difíciles, por más tiempo que les permitan dedicarles. Sin
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embargo, agrega que la imposición de un límite razonable ' nor-- 

malmente 30 minutos¡ facilita la administración del tes_. 

En materia de tiempo de ejecución, no conviene ser excesi

vamente riguroso; al respecto, la experiencia indica que cuando

se trabaja con adultos y con adolescentes, que por lo jereral - 

tienen muy desarrollado el sentido de la autocrítica, la conce- 

sión de unos minutos adicionales permite que una mayoría del -- 

grupo examinado culmine su trabajo. Una de las características

de los test, de- psdes es la de que todos los sujetos tienen la o

portunidad de intentar la resolución de todos los problemas. 

Clasificación de los resultados. 

A los efectos de la valoración, se adjudica un punto por

cada respuesta totalmente correcta, 
entendiéndose por tal aque- 

lla en la que se han dado las cifras exactas para cada mitad de

la ficha en blanco, y en la posición correcta. 

Las inversiones de posición se consideran soluciones erró

neas. También se consideran erróneas las respuestas que omiten

el cero y simplemente dejan en blanco una mitad de la ficha del
protocolo de prueba. 

A los efectos de facilitar y abreviar el tiempo de correc

ción, puede disponerse de plantillas perforadas, o claves matri

ces, que se colocan sobre cada hoja del cuadernillo y permiten

ver los resultados a través de ventanillas. 

Valoración de los puntajes. 

El pontaje bruto a que se arriba al final del proceso de

cómputo no constituye, sin embargo, un dato suficiente para la

calificación, ya que un mismo puntaje tiene distinta significa- 



ción a distintas edades. Es necesario pues, utilizar una esca- 

la que permita una rápida ubicación del sujeto dentro del grupo

de edad a que pertenece. 

Para esto, se han elabora6o escalas de percentiles de 15

grados, para los diversos niveles de edad examinados, a saber: 

12- 13; 14- 15; 16- 17; y 18 y más años. Por razones de carácter

práctico, se han reunido las edades vecinas, y se han agrupado

como adultos los sujetos de 18 y más años. 

Se han tomado 15 percentiles como base: 1; 5; 10; 20; 25; 

30; 40; 50; 60; 70; 75; 80; 90; 95; 99. 

Esta escala permite la clasificación de los sujetos se--- 

gún distintos criterios, ya sea dividiéndola en cuartiles, quin

tiles o deciles. 

Se pueden establecer rangos o grados de habilidad: Muy su

perior, Superior, Término medio y Deficiente. 

Confiabilidad. 

Para el cálculo del coeficiente de confiabilidad se em--- 

plearon las fórmulas propuestas por Kuder y Richardson, que re- 

sultan particularmente útiles para el caso de tests como el de

Dominós, que miden un solo factor de la inteligencia y son por

tanto homogéneos. Algunos autores hacen notar que las fórmulas

proporcionan subestimaciones del coeficiente cuando, como en el

presente caso, los ítems del test no presentan un índice de di- 

ficultad constante. Sin embargo, existe evidencia experimental

acerca de la constancia del valor del coeficiente, aún dentro - 

de márgenes de dificultad muy amplios. 

La magnitud del coeficiente de confiabilidad varia, como
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es natural, con la integración del grupo examinado, 
hallándose

en razón directa de la heterogeneidad de éste, de modo que a ma

yor homogeneidad corresponden menores coeficientes. 

Se ha encontrado que en el test de Dominós el coeficiente

de confiabilidad tiende a crecer con la edad. 

Validez. 

Se ha adoptado como criterio para la validación del Domi- 

nós el test de Matrices progresivas de Raven. 
Dado que el aná- 

lisis factorial de ambos los caracteriza como tests con fuerte
saturación en g y relativamente incontaminados por otros facto- 
res, es licito suponer que el coeficiente de correlación entre

los dos tests constituye una medida de la validez del Dominos. s. 

2. lDNMNTARIO MULTIFASICO DE LA 12ERSONALIDAD DE MINNESOTA

MMPI de Hathaway y McKinley. 

En 1939 en la Clínica de Minnesota, 
se condujo una in--- 

vestigación que llevó al desarrollo del inventario multifásico

de la personalidad de Minnesota, más conocido como MMPI. Sus

autores, Hathaway y McKinley, nunca sospecharon el alcance que

tendría este trabajo, ya que en 1960, al salir la publicación - 

de , MMPI Handbook" los informes dé investigaciones ya realiza- 

das se contaban por miles y la calificación de las preguntas o- 
riginales habían permitido la elaboración de más de 200 escalas. 

Actualmente, los artículos, investigaciones y literatura corres

pendiente, se han multiplicado enormemente." 
29

Los cuestionarios, de valor incalculable, han permitido

llevar a cabo dos actividades
trascendentales, a saber: 



a) constituyen una fuente informativa para la investigación; 

b) permiten la comunicación entre los clínicos de todo el mun- 

do, ya que, el medio adecuado lo constituyen las escalas. 

La validación de las escalas a través de la traducción de

del total de las frasesque integran el test, representan un --- 

gran obstáculo ya que en cada región geográfica de un pais en - 

particular, a cada frase se le da una cierta connotación y el - 

problema crece al considerar las diferencias existentes en los

países de latinoamérica y de habla española. 

Este instrumento, de fácil aplicación y simple califica- 

ción, es fuente generadora de investigación por lo variado de - 

sus escalas y la complejidad de expresiones numéricas encontra- 

das - a partir de las escalas-, en los perfiles construidos en

base a las calificaciones estándar de las mismas. 

Volviendo un poco a la historia del desarrollo del MMPI, 

debemos asentar que la editorial de la Universidad de Minnesota, 

publicó en 1943 el material del inventario y su primer manual. 

En 1945, alentados en que la difusión de dicho test debería ser

auspiciada por una asociación de profesionales de la Psicología, 

se crea la Corporación Psicológica Norteamericana que se consti

tuye en la editorial oficial, y finalmente, en 1946 se incluyen

dos escalas más - que nos dan el cuestionario tal y. como se cono

ce en la actualidad- ya que la elaboración de un manual adicio- 

nal incluye la escala K y un inventario en forma de folleto; -- 

también se agrega la escala de Drake sobre introversión y extro

versión social. 

En 1951, los doctores Hathaway y McKinley publican el ma- 

nual de su test incluyendo 49 referencias bibliográficas, y más
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tarde, Dahlstrom y Welsh publican en 1960 su " MMPI Handbook", 

con 1200 referencias incluyendo aquellas de investigaciones -- 

realizadas en Estados Unidos y otros países. 

Este instrumento ha sido traducido a 16 idiomas, y su u- 

tilización va desde la diferenciación objetiva entre personas - 

mentalmente sanas, enfermas o con tendencias más o menos patoló

gicas, hasta la selección de personal en el ejército, la indus- 

tria, las instituciones educativas, etc. 

La elaboración del test surgió de la necesidad de contar

con un método objetivo de evaluar la personalidad desde sus di- 

ferentes fases, para lo cual tomaron en consideración el nivel

educativo, regional y cultural de los sujetos a quienes se a--- 

plicaba con el fin de evitar confusiones. 

En esta primera presentación, la meta fijada consistía en

valorar la mayor cantidad posible de tipos de personalidad, así

como la obtención de un más alto índice de validez que el ofre- 

cido por los inventarios utilizados previamente desde hacía 25

años. 

Las frases utilizadas para cada una de las escalas tienen

su fundamento en las preguntas formuladas a los pacientes para

la elaboración de su historia clínica. Originalmente se obtu- 

vo una relación de 1200 frases, Zas cuales se fueron reduciendo

hasta constituir quinientas cuatro. Los reactivos se presenta- 

ban en una tak'jeta de 19. 0 X 8. 5 cm formuladas en oraciones e— 

nunciadas en primera persona del singular, la mayoría de ellas

en forma afirmativa, aunque también había otras en negativo: el

sujeto debía poner sus tarjetas en una caja detrás de unas tar- 

jetas que decían respectivamente " cierto", " falso" y " no puedo

76- 



decir". 

Actualmente existen dos formas del inventario MMPI en es- 

pañol, la primera con 566 frases y su correspondiente hoja de

respuestas, cuya adaptación para la América latina fué hecha -- 

por el Dr. Nuñez. La segunda es una forma preparada más re -cien

temente, compuesta por 399 frases con una hoja especial de res- 

puestas; ésta forma abreviada se obtuvo haciendo una selección

de las frases en la cual se mantiene la validez y confíabilidad

del instrumento; ya que las frases siguen siendo las mismas que

utiliza la forma original. Esta forma fué editada y publicada

por " The Psychological Corporation". 

Los reactivos agrupan una gran variedad de aspectos, a -- 

través de los cuales se obtiene información acerca de la conduc

ta exterior; sentimientos que se pueden observar a partir del - 

exterior, actitudes de tipo social, y otros referentes a sínto- 

mas de morbosidad, así como algunos más que parecen no inclinar

se ni al lado de favorabilidad, ni al opuesto. 1113

Las 566 frases, no obstante cubrir tan variados temas es

tan clasificadas en 26 clases a saber: 

1. Salud en general

2. Neurología general

3. Nervios craneales

4. Acción y coordinación

5. Sensibilidad

6. Vasomotor, alimenticio, lenguaje y secre- 

torio

7. Sistema cardiorespiratorio

S. Sistema genitourinario
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9. Sistema gastrointestinal 11 frases. 

10. Familia y matrimonio
26 frases. 

11. Hábitos 19 frases. 

12. Ocupaciones
18 frases. 

13. Educacionales
12 frases. 

14. Actitudes sexuales
16 frases. 

15. Actitudes religiosas 19 frases. 

16. Actitudes políticas: ley y orden 46 frases. 

17. Actitudes sociales
72 frases. 

18. Afecto, depresivo 32 frases. 

19. Afecto, maníaco
24 frases. 

20. Estados obsesivos y compulsivos 15 frases. 

21. Ideas de referencia, alucinaciones, ilu- 

siones, ideas falsas 31 frases. 

22. Fobias
29 frases. 

23. Tendencias sádicas y masoquistas 7 frases. 

24. Moralidad
33 frases. 

25. Temas principalmente relacionados con -- 

masculinidad y femineidad 55 frases. 

26. Temas para indicar si el sujeto está tra

tando de colocarse en un niv@1 poco acej2

table
15 frases. 

TOTAL 550 frases. 

Podría pensarse que existe un error, puesto que el cues- 

tionario contiene 566 preguntas, mas hemos de tener presente - 

que hay algunas que se repiten, 
para la obtención de validez. 

La mecánica que se sigue al aplicar el test es muy sim-- 
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pie, y por lo que toca al sujeto, se le debe proporcionar el -- 

inventario, una hoja de respuestas y lápiz con el que ha de mar

car sus respuestas a las preguntas del inventario, rellenando - 

el espacio " C", si en su caso particular la proposición es cier

ta o mayormente cierta, y en " F" si es falsa o mayormente falsa. 

El instrumento se integra por 4 escalas de validez, 9 es- 

calas clínicas y 1 escala adicional de introversión social, dis

puestas como sigue: 

I. ESCALAS DE VALIDEZ. 

Frases omitidas. 

L o puntaje " mentira". 

F o puntaje de validez. 

K o puntaje de corrección. 

II. ESCALAS CLINICAS. 

1. Hipocondriasis. - 

2. Depresión. 

3. Histeria. 

4. Desviación psicopática. 

9. Intereses. 

6. Paranoia. 

7. Psicastenia o reacciones fóbicas y obsesivo -compulsivas. 

8. Esquizofrenia. 

9. Hipomania. 

III. ESCALA ADICIONAL. 

0 Introversión -extroversión social.. 
Df

O UO' 



A continuación se hace una breve referencia de las mismas: 

I. ESCALAS DE VALIDES. 

Frases omitidas. En esta escala ros interesa saber -- 

cuantas frases dejó de responder el sujeto; sí el número de fra

ses omitidas es alto ( más de 30), el test queda invalidado. 

Escala L o pontaje mentira. Contiene 15 ítems. Esta esca- 

la tiene como finalidad proveer al investigador de un " índice - 

de sinceridad" o franqueza del sujeto, ante la situación de --- 

prueba. Para algunos autores es, un índice de manipulación, 
es

decir, si un sujeto X obtiene un alto puntaje en dicha escala, 

se trata de una persona manipuladora del medio ambiente y de -- 

los demás. 

Escala F, puntaje de validez. Se integra por 64 pregun- 

tas. No es una escala de personalidad; su utilidad consiste -- 

en la evaluación de la validez total del protocolo. 

Una alta puntuación en esta escala va a afectar a las o- 

tras escalas del instrumento, pues todo el protocolo del test - 

se interrelaciona enormemente a la escala en
cuestión, en cam— 

bio, una baja puntuación es un confiable índice acerca de las - 

respuestas del sujeto. 

Escala K, pontaje de corrección. Consta de 30 frases } o

pera sobre las escalas clínicas Hs, Dp, pt, Es y Pfa, así como - 

un indice acerca de algunas características
de personalidad. Es

te pontaje actúa como variable supresora, 
a fin de incrementar

el poder de discriminación entre las escalas
ya señaladas; su - 

significación no estadística nos lleva a pensar que se obtiene

una medida acerca de la actitud que el sujeto forna ante la si- 
tuación de prueba, así como su relación con las actitudes de -- 
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las escalas anteriores - L y F-, aunque se trata de algo más su- 

til y que se refiere, probablemente, a un grupo un tanto dife- 

rente de factores distorsionantes." 
9

II. ESCALAS CLINICAS. 

Según Hathaway y McKinley, las escalas clínicas del MMPI

fueron derivadas por lo menos en parte de la terminología Krae- 

peliana, según las modificaciones y aplicaciones que tienen en

la práctica psiquiátrica de los E. U. A. Estas escalas no supo- 

nen la medición de rasgos clínicos puros ni representan entida- 

des etiológicas ni de pronóstico. El perfil del MMPI obtenido

para cada persona debe ser evaluado subjetivamente por el ex--- 

perto en términos de la importancia de los síntomas, de la diná

mica del sujeto, del pronóstico y del ambiente cultural especi- 

fico en el que se nueve. 
15

1. Hipocondriasis ( Hs). 

Contiene 33 reactivos. Esta escala mide el interés desu- 

sual y exagerado que el individuo tiene con respecto a las fun- 
ciones corporales y a la salud; éstos sujetos se quejan de dolo

res y malestares que no tienen base orgánica; 
en presencia de - 

enfermedades reales, con base orgánica, no se altera ya que di- 

ferencía entre personas enfermas y sujetos hipocondriacos. 

2. Depresión ( D). 

Consta de 60 reactivos. Es la escala del " estado de áni- 

mo", a través de la cual se detectan los estados emocionales mo

mentáneos y transitorios. El cuadro depresivo se integra por - 

b: ja moral, inseguridad, pesimismo, tristeza y desesperanza; la

escala varia en función directa con el estado anímico del suje- 

to. 



3. Histeria ( Hi). 

Esta escala, como la anterior, se compone de 60 frases; - 

con el fin de identificar a los pacientes que presenten histe- 

ria de conversión. Podemos decir que en esta escala se encuen- 

tran dos componentes: uno relacionado con las molestias somáti- 

cas y asociado muy de cerca con la escala 1 ( Hs); el segundo as

pecto nos puede decir que el sujeto es capaz de controlar su -- 

neurosis mostrando un cuadro adecuado sin depresión. 

Psicológicamente los casos de histeria son los más inmadu

ros en relación con cualquier otro grupo; la escala mide la ten

dencia a la inestabilidad y los trastornos psicogénicos, ata--- 

ques espasmódicos, parálisis, anestesias y otras afecciones que

han intervenido en experiencias reprimidas y disociadas. Eva-- 

lúa los factores de sociabilidad dependiente, necesidad de afec

to y reconocimiento. 

4. Desviación psicopática ( Dp). 

Está constituida por 50 reactivos. Mide el grado de reme

janza que hay entre un sujeto y un grupo de individuos cuya di- 

ficultad principal consiste en ausencia de respuesta emocional

profunda; incapacidad de obtener beneficios a través de sus ex- 

periencias; desinterés y desafío, por las normas sociales y mora

les, ya que sus principales disgresiones a dichas normas son -- 

mentir, robar, perversiones sexuales, adicción a drogas o al al

cohol. 

Dinámicamente podemos hablar de los pacientes psiquiátri- 

cos como personas con relaciones interpersonales insatisfacto- 

rias, que se enojan con facilidad, generalmente actúan impulsi- 

vamente. Por lo regular son sujetos inteligentes que parecen - 



ser agradables, pero tienden a burlarse y ser deshonestos con - 

los demás. Algunas personas profesionalmente activas pueden al

canzar una puntuación alta, pero sus crisis ( si tienen algunas) 

son pasadas por alto por los demás o simuladas con éxito. 

5. Intereses ( Mf). 

En esta escala encontramos 60 reactivos. Aquí se valoran

todas las tendencias hacia los patrones de intereses masculinos

o femeninos; los puntajes T se ofrecen por separado para los se

xos. Las frases para esta escala fueron, originalmente, selec- 

cionadas mediante la comparación hecha entre hombres masculinos

y afeminados, así como entre los sexos. 

El puntaje Mf es muy importante para la decisión vocacio- 

nal, ya que resulta conveniente orientar vocacionalmente al su- 

jeto con el trabajo más apropiado para su nivel Mf. 

6. Paranoia ( Pa). 

Se encuentra compuesta por 40 frases que originalmente se

elaboraron con el fin de descubrir el pensamiento o las ideas

paranoides, o bien contrastar personas normales con aquellas -- 

que presentan delirios de persecución, sospecha, hipersensibili

dad; con erotismo expansivo o sin él, rigidez, adherencia in --- 

flexible a ideas y actitudes, ideas de grandeza y autopercepcio

nes. 

Psicastenia ( Pt). 

Esta escala está integrada por 48 frases. El término psi

castenia introducido por Janet actualmente en desuso, es susti- 

tuído por el de características de tipo obsesivo -compulsivo, a- 

compañadas de réacciones fóbicas. 

Aquí se mide la tensión y la angustia cuando alcanza nive
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les excesivos, y las personas que alcanzan puntajes elevados en

esta escala, generalmente perciben al mundo como algo amenaza- 

dor, angustiante y hostil; sufren de constantes sentimientos - 

culpa. 

Las escalas siete ( pt) y ocho ( Es) correlacionan positi - 

vamente entre si, cosa que no sucede con respecto a las demás - 

escalas clínicas; esto es fácilmente comprensible, ya que la de

presión acompaña a los puntajes anormalmente altos, y el patrón

básico de la personalidad de tipo obsesivo -compulsivo es, rela- 

tivamente, difícil de modificar; aunque pyede alcanzar una ade- 

cuada adaptación mediante la comprensión de los propios proble- 

mas y el alivio de la tensión en general. 

Es pertinente señalar que las escalas siete y ocho corre- 

lacionan negativamente con la escala K, lo que nos sugiere la - 

presencia de actitudes de tipo derrotista y defensiva en esos - 

casos. 

8. Esquizofrenia ( Es)_ . 

Contiene 78 frases y es la más numerosa de todas las es - 

calas clínicas. Mide la semejanza en las respuestas que presen

ta una persona con las de aquellos pacientes caractrizados por - 

pensamientos y/ o conductas inusitadas y extrañas. Hay tal sepa

ración entre la vida subjetiva y la realidad en el sujeto esqui

zofrénico, que el observador no puede seguir, 
racionalmente, -- 

las variaciones de modo o de conducta. 

Los autores, teniendo en cuenta las opiniones psiquiátrí- 

cas que aseveran que la esquizofrenia no es una entidad clínica

sino un grupo de condiciones hetereogeneas, 
dedicaron mayor --- 

tiempo e investigación a la estructuración de esta escala que- 

84 - 



a ninguna otra; al introducir la escala K, se encontró una no— 

table

o - 

table mejoría operante en la escala en cuestión, aún cuando la

detección de la perturbación no haya pasado del 60 ó de los ca

sos diagnosticados como esquizofrenia, sin identificar algunos

de sus tipos. 

Se ha encontrado al interpretar casos normales que la co- 

rrelación entre las escalas Es y Pt es de 0. 84. 

No hay que perder de vista que para un diagnóstico de es

quizofrenia, hay que tomar en consideración los rasgos más im- 

portantes , como son: su incongruencia de afecto, el fracciona

miento del curso del pensamiento así como lo extraño de su con

tenido; además. de que un esquizofrénico no tiene interés res— 

pecto

es- 

pecto del medio ambiente y generalmente da la impresión de en- 

cerrarse en sí mismo y mantenerse fuera de todo contacto con - 

el mundo. 

9. Hipomanía ( Ma) . 

Consta de 46 frases. La dificultad esencial al desarro- 

llar esta escala fué la de diferenciar clínicamente pacientes- 

hipomaniácos de personas normales ambiciosas, vigorosas y con- 

grandés planes. 

La escala mide el factor de personalidad característico - 

de sujetos con marcada productividad en pensamiento y acción. - 

La palabra hipomania alude a_ un estado menor de manía, ya que - 

el verdadero paciente maniáco es el prototipo del demente; a - 

los ojos del lego el hipomaniáco parece estar levemente fuera - 

de lo normal. 

E1 cuadro maniáco se divide en tres categorías: 

a). Hipomanía: grado de manía relativo, sujetos ambulatorios, - 

energéticos, deseosos de realizar muchas actividades. 
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b) Mania aguda! el paciente se manifiesta exaltado, con len--- 

guaje y pensamientos acelerados, elación, excitación motora, - 

etc. 

c) Manía Delirante: se caracteriza por la excitación furiosa;- 

el paciente ríe y grita constantemente; su lenguaje es tan rá- 

pido que no se le comprende; rompe sus ropas y azota muebles y

objetos; puede vivir alucinaciones. 

El paciente hipomaniáco se mete en dificultades al tra--- 

tar de realizar muchas cosas. Es activo y entusiasta; contra- 

riamente a lo que de él se ha pensado, a veces se llega a depri

mir. En esta escala se identifica claramente al 60 ó de los ca

sos diagnosticados, asi como las actuales formas de excitación- 

tales como euforia y bienestar inmotivado, fuga de ideas y espí

ritu emprendedor. 

III. ESCALA ADICIONAL. 

El concepto básico del inventario radica en el hecho de - 

que a partir de las 550 frases que lo componen, existen grupos- 

de éstas con las que se pueden crear escalas adicionales. El - 

factor K se desarrolló de esta manera y, otras escalas desarro- 

lladas - o en vías de desarrollo -, van encaminadas a la solu- 

ción de requisitos especiales, y, pueden ser aplicadas a protoco

los que han sido conservados previa aplicación del inventario - 

en su totalidad, y su valos es incalculable ya que de inmediato

proporciona información, sin tener que esperar a la acumulación

de nuevos datos para el caso. La siguiente escala ha sido ela- 

borada de acuerdo al procedimiento arriba indicado: 

O Introversión- Extroversión ( Si). 

Esta escala compuesta por 70 frases, podemos decir que es
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comúnmente conocida; ya que forma parte del protocolo que nor- 

malmente se utiliza, y nos sirve para evaluar la manera como un

sujeto en particular responde ante las situaciones sociales, y - 

cómo reacciona con la gente. 

La representación del perfil se hace numéricamente; ya — 

que las escalas clínicas van precedidas de un dígito - que cae - 

dentro de la serie de números naturales y que va del uno al ce- 

ro -, lo cual nos lleva a una amplia gama de combinaciones de - 

estos números y esto en el plano de la realidad nos indica que - 

no encontraremos una exacta duplicación de perfiles. 

Administracián del Test. 

Se proporciona a los sujetos el cuadernillo de frases del

MMPI con una hoja de respuesta en la cual anotará con lápiz si - 

la respuesta es cierta o falsa, además de consignar en ésta sus

datos personales. Se procederá a leer las instrucciones que a- 

parecen en la carátula del cuadernillo. El examinador debe cer

ciorarse de que los sujetos las han comprendido bien, y si no - 

es asi será necesario explicar detenidamente la prueba a aque- 

llas personas que muestren dificultad en comprender la consigna. 

El test se responde en un tiempo promedio de 90 minutos. - 

E1 examinador debe tratar de obtener que los sujetos contesten - 

la mayor parte de las frases y que dejen de contestar un mínimo. 

Calificación del Test. 

Una vez que se tiene la hoja de respuestas contestada ade

cuadamente se puede calificar el protocolo obtenido. Se comen- 

zará por marcar las respuestas no contestadas y aquellas en que

las mismas frases han sido contestadas cierta y falsa a la vez, 

lo cual elimina esas frases, con su respectiva anotación. 
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Se procede a la calificación dé las escalas de validez -- 

así como de las clínicas a través de las plantillas elaboradas

para este fin. El puntaje obtenido son calificaciones en bruto

y el puntaje K y sus fracciones, servirán para la corrección de

las escalas 1, 4, 7, 8 y 9• El siguiente paso será la grafica- 

ción de los datos obtenidos, con lo que se obtendrá el perfil. 

Una vez que se tienen las puntuaciones antes mencionadas, 

se convierten éstas en puntuaciones T. Las' puntuaciones T en - 

las que se traza el perfil se basan en puntuaciones equivalen- 

tes a las puntuaciones bruto para cada escala. 

En la práctica clínica se reconoce que el perfil en si no

debe utilizarse de acuerdo con la elevación aislada de la esca- 

la que se destaca sobre todas las otras escalas, sino mas bien

de acuerdo con la integración total de todas las escalas que in

tegran la prueba, incluyendo las escalas de validez y número de

oraciones no contestadas por el sujeto. En este sentido existe

una variada forma de combinaciones y, aunque a veces la combina

ción de esas escalas se reconoce semejante a otra combinación, 

en realidad no existen duplicaciones exactas de dichas combina- 

ciones. Es por esto que ha sido necesario establecer un siste- 

ma representativo del perfil por medio de una cifra o expresión

numérica que facilite la reducción de la gran cantidad de perfi

les diferentes a un. tamaño práctico y manejable para fines de - 

referencia e investigación. 

Esta' expresión numérica se ha llamado clave del perfil. 
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4. CONTROL DE VARIABLES. 

Las variables controladas fueron: 

a) Edad. 

Encontramos que la edad de los sujetos fluctúa entre los 24 y

38 años, siendo la edad promedio de 27 años. 

b) Sexo. 

Se separaron por sexo las hojas de respuesta de cada sujeto, 

para ambos tests. Uno de los tests provee de perfiles para

cada sexo. 

Así, de la muestra total de 221 sujetos, el 24. 43% fué consti

tuído por mujeres y el 75. 57% por hombres. 

c) Escolaridad. 

Los sujetos cubrieron el mínimo de estudios académicos que -- 

les otorgó el título de Médicos Cirujanos, y de aceptación e

ingreso a la residencia de Pediatría. 

5. MUESTRA. 

E1 presente estudio se llevó a cabo en el Departamento de Sa- 

lud Mental del Hospital del Niño perteneciente al DIF ( Siste- 

ma Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia). 

La población estuvo constituída por todos los médicos aspiran

tes a cursar la residencia de Pediatría a partir de 1974 a -- 

1979, cubriendo un número aproximado de 200 candidatos por a- 

ño, lo que nos da como población total un número de 1000 su-- 

jetos. 

89 - 



Dado que el criterio que determiné la selección de sujetos pa

ra la muestra estuvo establecido per la aceptación consecuen- 

te al cubrir los requisitos de admisión impuestos por la Ins- 

titución ( examen de conocimientos y tests psicológicos), el - 

tamaño de la muestra es de 221 sujetos, de los cuales 24. 430

lo constituyen mujeres y 75. 57° lo constituyen hombres. 



6. TRATAMIENTO ESTADISTICO. 

Test de Dominás. 

A. Se obtuvieron los puntajes del test de cada sujeto de la mues

tra y se separaron por rangos. 

B. Se hizo la clasificación por sexos. 

C. Tomando por separado cada sexo, se obtuvo el porcentaje por

rangos. 

D. De acuerdo a la muestra total, también obtuvimos el porcenta- 

je de sujetos que incurrsan en cada rango. 

MMPI. 

A. El primer paso consistid en la separación de perfiles por se- 

xo. 

B. Se procedió a efectuar la estandarización de la muestra, tra- 

bajando los puntajes brutos de cada escala para cada sujeto - 

mediante las siguientes fórmulas: 

FC = - f- X
Ñ- Media. 

donde X representa el puntaje bruto, l la sumatoria y N el nsí- 

mero de calificaciones. 

S c 
x2

N- 1 Desviación est¿ndar. 

donde S es la desviación estándar igual a la raíz cuadrada de

la sumatoria de cada calificación al cuadrado dividida entre

el niímero de casos menos uno. 

C. Se calculó la calificación Z mediante la fórmulas

Z = _ X_ X Calificación Z. 

d

donde X corresponde a la media de cada escala, X1 el puntaje

bruto de cada escala de cada sujeto y, d es la desviación es

91 - 



t&ndar. 

Una vez obten -do lo ante_ior, pzr...:-, dimos a aplicar la fórmu- 

la de Hathaway que citamos a continuacivn: 

T _ 50 .;. 1 O( X- X 1) 
r

que equivale igualmente a: 

T _ 50+ lOZ

Así obtuvimos los nuevos puntajes T para cada escala de cada

sujeto. ( Ver tabla de puntajes estandarizados). 

D. Se procedió a la elaboracién de perfiles para cada sexo con

las nuevas escalas cuyos valores correspondi*an al puntaje T. 

E. Se trazaron los perfiles de la muestra con los puntajes es— 

tandarizados. 

F. Se hizo la separación de los perfiles por sexos y posterior- 

mente se clasificaron de acuerdo a los criterios psicopatoló

gicos. 

G. Obtuvimos las medias de cada escala de cada criterio para la

elaboración del perfil total de cada criterio tanto femenino

como masculino. 

H. Procedimos a obtener las correlaciones entre los criterios - 

del mismo sexo con sus diferentes combinaciones. 

Para sacar el coeficiente de correlación se utilizó el proce

dimiento de msnimos cuadrados para ver cémo se ajustaban --- 

nuestras series de datos para determinar: lo. la ecuación -- 

del fenómeno y ver su comportamiento, es decir, lineal, expo

nencial, logarítmico, etc. y, 2o. para ver su grado de corre

lación. 
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NOTA. 

Siguiendo los pasos de la metodología que acabamos de men- 

cionar, exceptuando la estandarización y la correlación final -- 

entre los criterios, presentaremos dentro de los resultados como

aportación adicional una comparación de los datos estadísticos - 

finales para la muestra estandarizada y sin estandarizar. 

Los libros consultados para el tratamiento estadístico abar- 

can de la cita bibliográfica: 8, 31, 32, 42, a 43. 
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R E S U L T A D O S. 

TEST DE DOMINOS. 

C. I. 

Claves S.......... Superior

STM.......... Superior a término medio

TM.......... Término medio

ITM.......... Inferior a término medio. 

El número total de sujetos de la muestra fué de 221, de - 

los cuales 167 ( 75. 57%) son hombres y 54 ( 24. 43,) son mujeres. 

MASCULINO

S - 15

STM - 55

TM - 59

ITM - 38

TOTALt 177

MASCULINO

167 sujetos _ 100% 

S - 8. 98 % 

STM - 32. 93 % 

TM - 35. 33 % 

ITM - 22. 75 % 

TOTAL: 99. 99

9Y- 

FEMENINO

S - 3

STM - 13

TM - 20

ITM - 18

TOTALt 51- 

FEMENINO

54 sujetos _ 100,% 

S - 5. 56 % 

STM - 24. 07 % 

TM - 37. 04 % 

ITM - 33. 33 % 

TOTALS 100. 00



MUESTRA TOTAL. 

RANGOS SUJETOS PORCENTAJES

S 18 8. 14 % 

STM 68 30. 77 % 

TM 79 35. 75 % 

ITM 56 25. 34 % 

TOTAL 221 TOTAL 100. 00 ,% 

MUESTRA TOTAL POR SEXOS. 

221 sujetos = 100 % 
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MASCULINO FEMENINO

S - 6. 79 % S 1. 36

STM - 24. 89 % STM 5. 88

TM - 26. 70 % TM 9. 05

ITM - 17. 19 % ITM 8. 14

TOTAL 75. 57 % TOTAL 24. 43
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PORCENTAJES DE AMBOS SEXOS POR RANGOS

TM - 35. 31 % 

STM - 32. 93 % 

ITM - 22. 75 % 

S - 8. 98 % 

TOTAL 99. 99 % 

Para el sexo femenino, representado de igual forma, los - 

rangos se presentaron: 

TM - 37. o4 % 

ITM - 33. 33 % 

STM - 24. 07 % 

S - 5. 56 % 

TOTAL 100. 00
Tomando en cuenta la muestra total: 

TM - 35. 75 % 

STM - 30. 77 % 

ITM - 25. 34 % 

S - 8. 14 % 

TOTAL 100. 00% 

Considerando el 100% para cada sexo, si sumamos el porcen

taje de los sujetos que rebasan el rango de Término Medio ( o -- 

sea S y STM) observaremos que: 

Hombres - 41. 91 % 

Mujeres - 29. 63 % 

Tomando el 100% para la muestra total: 38. 91 % 
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Tm. * PG w m " 

PARA LA MLESTRA

Pr L PT " pr P UT Dr K -:) m an 1 m nr 2 nm nr, 3 am nr 4 n, 

2 31 0 33 9 31 0 37 14 31 14 30 5 26

3 34 1 36 10 33 1 40 15 34 15 34 6 29

4 38 2 39 11 35 2 44 16 36 16 37 7 31

5 42 3 44 12 37 3 47 17 39 17 39 8 34

6 46 4 47 13 40 4 50 18 41 18 42 9 37

7 49 5 51 14 42 5 54 19 44 19 45 10 39

8 53 6 54 15 44 6 57 20 46 20 48 11 42

9 57 7 58 16 46 7 61 21 49 21 50 12 45

10 60 8 62 17 49 8 64 22 51 22 54 13 48

11 64 9 65 18 50 9 68 23 54 23 57 14 50

12 67 10 69 19 53 10 71 24 56 24 60 15 53

13 72 20 55 11 74 25 58 25 63 16 56

21 57 12 78 26 60 26 66 17 58

22 60 27 63 27 69 18 61

23 62 28 65 28 72 19 64

24 64 29 68 29 75 20 67

25 66 30 71 30 78 21 69

26 69 31 73 31 81 22 72

23 75

24 78

25 80

26 83

27 86

rv — ruaioa c\. i- uo

PT - Punta je 0 T " - 
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FEM. PUNTAJES " T " ESTANDA2IZADOS r.;. LA MUFSTBA

1 5 - 6 „ 7 „ ar 8 Om . on 9 mm mr• 0 om

27 25 3 26 5 45 0 38 10 31 9 31

28 29 4 30 6 49 1 39 11 34 10 33

29 32 5 33 7 51 2 41 12 37 11 34

30 35 6 38 8 53 3 43 13 40 12 35

31 38 7 42 9 54 4 45 14 42 13 36

32 42 8 46 10 56 5 46 15 45 14 38

33 45 9 51 11 58 6 48 16 48 15 39

34 48 10 55 12 60 7 50 17 51 16 40

35 52 11 59 13 62 8 51 18 54 17 41

36 55 12 63 14 63 9 53 19 57 18 43

37 58 13 67 15 65 10 55 20 60 19 44

38 61 14 72 16 67 11 56 21 62 20 45

39 65 15 76 17 69 12 58 22 65 21 46

40 68 18 71 13 59 23 68 22 48

41 71 19 73 14 61 24 71 23 49

42 74 20 74 15 63 25 74 24 50

43 78 21 76 16 65 26 77 25 51

22 78 17 66 27 79 26 53

23 79 18 68 27 54

19 70 28 55

20 71 29 56

21 73 30 57

31 59

32 60

33 61

34 63

35 64

FU - Puntaje Cr do
PT - Puntaje T " 
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FEM. PUNTAJES " T " ESTANDARIZADOS PARA LA MUESTRA

5 6 7 8 9 0 P

PC - Puntaje Crudo
PT - Puntaje " T " 

101 - 

36 65

37 67

38 68

39 69

40 70

41 72

42 73

43 74

44 75

PC - Puntaje Crudo
PT - Puntaje " T " 
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MASC. TUNTAJES " T " ESTANDARIZADOS PARA LA MUESTRA

r v p 1 7 rm -, Z rm nn 4 PT

PC - Pun aje Crudo
PT - Puntaje 11 T " - 102 - 

1 3-1 0 34 6- 21 0 39 13 28 10 19 7 27

2 34 1 38 7 23 1 43 14 30 11 22 8 30

3 37 2 42 8 25 2 46 15 33 12 25 9 33

4 41 3 46 9 28 3 49 16 36 13 27 10 36

5 44 4 50 10 30 4 53 17 38 14 30 11 39

6 47 5 54 11 32 5 56 18 41 15 33 12 42

7 50 6 58 12 34 6 59 19 43 16 36 13 45

8 54 7 62 13 36 7 62 20 46 17 38 14 48

9 57 8 65 14 39 8 66 21 49 18 41 15 51

10 60 9 69 15 41 9 69 22 51 19 44 16 54

11' 63 10 73 16 43 10 72 23 54 20 47 17 57

12 67 11 77 17 45 11 76 24 57 21 49 18 60

13 70 12 81 18 47 12 79 25 59 22 52 19 64

14 73 13 85 19 50 13 82 26 62 23 55 20 67

15 76 14 89 20 52 14 86 27 65 24 58 21 70

15 93 21 54 15 89 28 67 25 60 22 73

22 56 16 92 29 70 26 63 23 76

23 58 17 95 30 73 27 66

24 61 31 75 28 69

25 63 32 78 29 71

26 65 33 80 30 74

27 67 34 83 31 77

28 69 35 86

29 71 36 88

37 91

38 94

PC - Pun aje Crudo
PT - Puntaje 11 T " - 102 - 



MASC. PUNTAJES " T " ESTANDARIZADOS PkRA LA MUIESTRA

C - ' 7 - A ., — a nm nn 0 nm

17 30 2 26 0 35 0 36 7 26 9 30

18 33 3 29 1 37 1 38 8 29 10 31

19 35 4 33 2 39 2 40 9 32 11 33

20 37 5 36 3 42 3 43 10 34 12 35

21 40 6 40 4 44 4 45 11 37 13 36

22 42 7 43 5 46 5 47 12 39 14 38

23 44 8 46 6 48 6 49 13 42 15 39

24 47 9 50 7 50 7 51 14 45 16 41

25 49 10 53 8 52 8 53 15 47 17 43

26 51 11 57 9 54 9 55 16 50 18 44

27 54 12 60 10 56 10 58 17 53 19 46

28 56 13 64 11 58 11 60 18 55 20 47

29 59 14 67 12 61 12 62 19 58 21 49

30 61 15 71 13 63 13 64 20 60 22 51

31 63 14 65 14 66 21 63 23 52

32 66 15 67 15 68 22 66 24 54

33 68 16 69 16 70 23 68 25 55

34 70 17 71 17 73 24 71 26 57

35 73 18 73 18 75 25 74 27 59

36 75
19 75 19 77 26 76 28 60

20 77 20 79 29 62
37 77

21 79 21' 81 30 63
38 80

39 82
22 82 22 83 31 65

40 84
23 84 23 85 32 67

24 86 24 88 33 68

25 88 34 70

26 90 35 71

27 92 36 73, 

r-- - YunZBje uruao

PT - Puntaje " T " 
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MASC. TUNTAJES " T " ESTANDARIZADOS PARA LA MUESTRA

5 6 7
Dr

8
Dm Dr

9
Dm DO

O
Dm

28 94 37 75

29 96 38 76

30 98 39 78

40 79

41 81

42 83

43 84

44 86

45 87

PC - Puntaje Crudo
PT - Puntaje " T " 
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PORCENTAJES POR CRITERIOS Y POR SEXOS DE LA MUESTRA

ESTANDARIZADA. 

SEXO FEMENINO. 

criterio IV ............... 62. 9 % 

Criterio III .............. 22. 22°% 

Criterio II ............... 11. 11% 

Criterio I ................ 3. 7 °% 

TOTAL. 100. 0

SEXO MASCULINO. 

Criterio IV ............... 58. 08% 

Criterio III .............. 31. 74% 

Criterio II ............... 6. 599

Criterio I ................ 3. 59% 

TOTALc 00. 0
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N= 2; 3. 7%. 

1

CRITERIO I FEMENINO. 

3

MUESTRA ESTANDARIZADA. 

6 7

L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

X 8. 5 6. 5 19 11 27 28 19. 5 37 9 12 11 16. 5 28. 5
S 2. 12 2. 12 9. 89 1. 41 2. 82 4. 24 7. 77 1. 41 4. 24 14. 14 9. 89 7. 77 70
S2

4. 49 4. 49 97. 81 1. 98 7. 95 17. 97 60. 37 1. 98 17. 97 199. 93 97. 81 60. 37 49

N= 6; 11. 11% CRITERIO II FEMENINO. 

W

JJ I. JJ • J . JJ •_ 1 _ 1j . u. VJ ai.- W. u) - U. JJ ) Y.) 

S 1621 2633 1. 86 1. 89 3. 82 3. o6 4._35 4602 . 75 4. 13 5. 56 4. 63 9. 93
s2

1. 46 5. 42 3. 45 3. 57 14. 59 9. 36 18. 92 16. 16 . 56 17. 05 30. 91 21. 43 98. 6

N= 12; 22. 22% CRITERIO III FEMENINO. 

X 7. 33 5 19. 41 4. 58 23. 41 21. 75 14. 16 33. 91 9. 5 7. 16 _ 7. 66 16. 5 23. 5
S 3. 02 2. 82 2. 67 2. 64 4. 99 2. 95 3. 43 2. 10 3. 50 4. 64 6. 15 4. 4 8. 10
S 2 9. 12 7. 95 7. 12 6. 96 24. 90 8. 70 11. 76 4. 41 12. 25 21. 52 37. 82 19. 71 65. 6

N= 341 62. 96 CRITERIO IV FEMENINO. 

F

X 7. 55 4. 11 17. 85 3 19. 73 19. 94 12. 67 34. 08 8. 61 5. 67 5. 05 16. 41 21. 7
S 2. 54 2. 59 4. 52 2. 52 2. 17 2. 89 2. 50 3. 02 2. 05 3. 05 3. 78 2. 73 6. 15
S 2 6. 45 6. 70 20. 43 6. 35 4. 70 8. 35 6. 25 9. 12 4. 20 9. 30 14. 2 7. 45 37. 8

N= 541 100% CRITERIO TOTAL FEMENINO. 

L F K 1 2 3 5 6 7 8 9 0

x 7. 19 4. 76 17. 67 3. 87 21. 56 20. 52 13. 87 34. 5 8. 85 7. 57 7. 17 16. 65 23. 89
S2 2. 69 2. 75 4. 47 2. 91 4. o4 3. 35 3. 68 3. 07 2. 39 5. 50 5. 97 3. 50 7. 94
S 7. 23 7. 56 19. 98 8. 46 16. 32 11. 22 13. 54 9. 42 5. 71 30. 25 35. 64 12. 25 63. 04

Cuadro que muestra las medias, desviaciones estándar y varianzas de los cri- 
terios psicopatológicos del sexo femenino. 



N= 61 3. 59% CRITERIO I MASCULINO. NUESTRA ESTANDARIZADA. 

IJ -). o1 14. 11 11. 00 27. 67 24. 33 19. 00 30: 3J 9. 7 17370 18. 85 29. 835 2. 66 1. 75 3. 76 4. 86 7. 58 1. 97 1. 10 6. 3t 2. 71 7. 99 6. 72 4. 62 9, 24s2 7. 08 3. 06 14. 14 23. 62 57. 46 ). 88 1. 21 39. 82 7. 34 63. 84 45. 16 21,) 4 85_ 18

N. 111 6. 59% CRITERIO II MASCULINO. 

1 o. c/ 24. vu z1, 77 19. 18 27. 09 9. 09 - 12. 1 13. 09 7. 26. 18S z. 00 2. 10 4. 56 3, 23 5. 87 5. 12 3. 97 3. 73 3. 59 4. 85 3. 86 5. 37 5. 53S2 4. 00 4. 41 20. 79 10. 43 34 46 26. 21 15- 76 13. 91 12, 89 23. 52 14. 90 28. 84 30. 58

N. 53i 31. 74;6 CRITERIO III MASCULINO. 

J. 4U z1. j" 20. 79 15. 15 25. 02 9, 2 7 7. 4-0 22. 17" S 2. 65 2. 73 4. 67 2. 27 3. 33 3. 95 3. 27 5. 10 2. 62 4. 79 4. 44 4. 03 6. 18S2 7. 02 7. 45 21. 81 5. 15 11. 09 15. 60 ! 0 69 26. 01 6. 86 22. 94 19. 71 16. 24 38. 19

N. 97i 38. 08% CRITERIO IV MASCULINO. 

r. f. J. J1 tu. 41 2. 32 20. 87 21. 14 33,x{- 
57. .

7 20. 2171- S2 3. 14 2. 23 4. 0o 2. 25 2. 94 3. 36 2. 17 3. 12 1. 94 2. 45 2. 51 3. 28 5. 58S 9. 86 4. 97 16. 00 5. o6 _ 8. 64 11. 29 4. 71 9. 73 3. 76 6 6. 30 10. 76 31. 14

N= 167110096 CRITERIO TOTAL MASCULINO. 

1.= 1 1y. zu J. 2J " 21. 4b 21. 22 14. 60 25. 37 9. 02 7. 0O . 02 21. 59- S2 3. 08 2. 51 4. 56 3. 03 3. 78 3. 64 3. 25 4. 27 2. 91 4. 75 4. 67 3. 82 6. 26S 9. 48 6. 3o 20. 79 9. 18 14. 28 13. 24 10. 56 18. 23 8. 46 22. 56 21. 80 14. 59 39. 18

Cuadro que muestra las medias, desviaciones estándar y varianzas de los
criterios psicopatológicos del sexo masculino. 



CORRELACION ESTADISTICA ENTRE LOS CRITERIOS PSICOPATO- 

LOGICOS DE LA MUESTRA ESTANDARIZADA. 

SEXO FEMENINO. 

donde: 

donde: 

donde: 

donde: 

CRITERIO I vs. CRITERIO II. 

El fenómeno es una línea recta de la forma y = a+ bx, -- 

a = . 20500 b = • 95338

Coeficiente de correlación: . 881422, o sea 88%. 

CRITERIO I vs. CRITERIO III. 

E1 fenómeno es una línea recta de la forma y - a + bx, -- 

a = - 1. 50821 b _ . 91425

Coeficiente de correlación: . 965798, o sea61. 

CRITERIO I vs. CRITERIO IV. 

E1 fenómeno es una 13'nea recta de la forma y = a + bx, -- 

a a - 2. 57888 b - . 89891

Coeficiente de correlación: .. 945701, o sea 211. 

CRITERIO II vs. CRITERIO I. 

E1 fenómeno es una linea recta de la forma y . a + bx, -- 

a = 3. 84007 b = . 81489

Coeficiente de correlación: . 881422, o sea 88' J- 
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CRITERIO II vs. CRITERIO III. 

E1 fenómeno es una linea recta de la forma y = a + bx, -- 

donde: 

a = 1. 95496 b = . 74776

Coeficiente de correlación: . 854415, o sea 85%. 

CRITERIO II va. CRITERIO IV. 

El fenómeno es una linea recta de la forma y . a + bx, -- 

donde: 

a = . 91058 b _ . 73035

Coeficiente de correlación: . 831094, o sea 83%. 

CRITERIO III vs. CRITERIO I. 

El fenómeno es una linea recta de la forma y = a+ bx, -- 

donde: 

a = 2. 74637 b s 1. 02026

Coeficiente de correlación: . 965798, o sea 96%. 

CRITERIO III vs. CRITERIO II. 

E1 fenómeno es una linea recta de la forma y = a + bx, -- 

donde: 

a = 2. 76985 b . . 97628

Coeficiente de correlación: . 854415, o sea 85%. 

CRITERIO III vs. CRITERIO IV. 

El fenómeno es una línea recta de la forma y . a+ bx, -- 

donde: 



dondes

donde: 

donde: 

a = 1. 29866 b _ . 99682

Coeficiente de correlaci¿ni . 992726, o sea 2,q- 

donde

q. 

CRITERIO IV va. CRITERIO I. 

El fenómeno es una línea recta de la forma y s a t bx, -- 

a = 4. 46343 b = . 99493

Coeficiente de corbelaci6n: . 945701, o sea . 2 l. 

CRITERIO IV vs. CRITERIO II. 

El fenómeno es una linea recta de la forma y _ a t bx, -- 

a = 4. 49846 b = . 94574

Coeficiente de correlación: . 831094, o sea 121. 

CRITERIO IV vs. CRITERIO III. 

El fenómeno es una línea recta de la forma y ó a t bx, -- 

a = 1. 50008 b _ . 98865

Coeficiente de correlaci6ns . 992726, o sea 2,9

SEXO MASCULINO. 

donde: 

CRITERIO I va. CRITERIO II. 

El fenómeno es exponencial, de la forma y = a exp( bx), -- 

a . 3. 90623 exp . mm fijo b = . 07472

Coeficiente de correlación: . 889778, o sea 88%- 
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CRITERIO I vs. CRITERIO III. 

El fenómeno es una linea recta de la forma y = a + bx, -- 

donde: 

a = . 05894 b = . 76419

Coeficiente de correlación: . 862109, o sea 86%. 

CRITERIO 1 vs. CRITERIO IV. 

El fenómeno es una línea recta de la forma y _ a + bx, -- 

donde: 

a = . 03571 b _ . 72405

Coeficiente de correlación: . 767243, o sea 76%. 

CRITERIO II va. CRITERIO I. 

El fenómeno es una linea recta de la forma y = a + bx, -- 

donde: 

a . 1. 19959 b = 1. 06546

Coeficiente de correlación: . 962384, o sea 96%. 

CRITERIO II vs. CRITERIO III. 

El fenómeno es una 11nea recta de la forma y z a t bx, -- 

donde: 

a = -• 90398 b = • 93443

Coeficiente de correlación: . 952181, o sea 95%. 

CRITERIO II vs. CRITERIO IV. 

El fenómeno es una linea recta de la forma y = a+ bx, -- 

donde: 



donde: 

donde: 

donde: 

donde: 

a = - 1. 46788 b = . 92316

Coeficiente de correlación: . 883597. o sea 88%. 

CRITERIO III vs. CRITERIO I. 

E1 fenómeno es una linea recta de la forma y = a+- bx, -- 

a = 4. 52814 b = . 97258

Coeficiente de correlación: . 862109, o sea 86 . 

CRITERIO III vs. CRITERIO II. 

El fenómeno es una línea recta de la forma y = a + bx, -- 

a . 2. 33668 b = . 97027

Coeficiente de correlación: . 952181, o sea 9-5%. 

CRITERIO III vs. CRITERIO IV. 

E1 fenómeno es una linea recta de la forma y = a + bx, -- 

a = - 1. 35908 b . 1. 04517

Coeficiente de correlación: . 981719, o sea

CRITERIO IV vs. CRITERIO I. 

E1 fenómeno es una linea recta de la forma y = a + bx, -- 

a = 7. 31682 b = . 81301

Coeficiente de correlación: . 16624, o sea6. 

112 - 



donde: 

donde: 

CRITERIO IV vs. CRITERIO II. 

E1 fenómeno es una línea recta de la forma y _ a + bx, -- 

a = 4. 66957 b _ . 84573

Coeficiente de correlación: . 883597, o sea 88%. 

CRITERIO IV vs. CRITERIO III. 

E1 fenómeno es una linea recta de la forma y _ a- i.bx, -- 

a _ 1. 74976 b _ . 92212

Coeficiente de correlación: . 981719, o sea 98%. 
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N - 3i 5. 55. CRITERIO I FEMENINO. MUESTRA SIN ESTANDARIZAR. 

L F K 1 2 3 4 5 61 0

X 3. 33 7. 16. 33 7 23 1. 33 9. 33 31. 33 . 00 . o0 5. 33 2- 33
S 1. 52 1. 15 1. 15 15. 71 11. 35 2. 51 1. 52 . 57 2. 00 1. 73 1. 52 2. 64 3. 21
S2

2. 31 1. 32 1. 32 246. 8 128. 8 6. 30 2. 31 . 32 4. 00 1. 87 2. 31 6. 96 30. 30

N= 81 14. 81% CRITERIO II FEMENINO. 

L F K 1 2 3 4 5 6 T 8 9 0

X 5. 87 75 t . 7 75 25. 5 20. 75 18. 00 36. 25 9. 62 15. 5 14. 5 18. 37 31. 2
S 2. 16 1. 83 4. 85 2. 91 5. 47 5. 25 4. 65 3. 77 2. 77 7. 25 6. 18 5. o6 9. 52
S2

4. 66 3. 34 23. 52 8. 46 29. 92 27. 56 21. 62 14. 21 7. 67 52. 56 38. 19 25. 60 9o. 63

N= 121 22. 22% CRITERIO III FEMENINO. 

X 7. 76 5. 61 19. 463,84 23. 23 21. 46 14. 69 33. 46 9. 00 7. 53 8. 53 15. 53 26. 69
S 3. 32 3. 25 4. 09 2. 51 4.' 56 2. 43 3. 11 3. 23 2. 85 5. 15 6. 30 2. 69 7. 07
S2

11. 02 10. 56 16. 72 6. 3o 20. 79 5. 90 9. 67 to. 43 8. 12 26. 52 39. 69 7. 2,3 49. 98

N= 311 57. 4 CRITERIO IV FEMENINO. 

L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 0

X 7. i 3. 70 17. 80 3. 1 20. 25 19. 9 12. 35 34- 74 8. 5 5. 70 4. 6 16. 328 21- 77
S 2. 30 2. 45 4. 33 2. 77 2. 38 3. 11 2. 70 2. 74 2. 14 3. 16 3. 34 2. 77 6. q9
S2

5. 29 6 18. 74 7. 67 5. 66 9. 67 7. 29 7. 50 4. 57 9. 98 11- 15 7. 67 47. 47

N= 541 100% CRITERIO TOTAL FEMENINO. MUESTRA SIN ESTANDARIZAR, 

L F K 1 2 3 4 5 6 7 9 0

X . 25 17. 5 5. 25 22. 25 21. 5 16. 25 34.- 5 10 to. 5 11. 75 5. 25 23
S 2. 16 1. 70 1. 73 2. o6 2. 87 1. 73 3. 5 1. 29 1. 41 4. 43 5. 85 11. 05 8. 20

S2 4. 67 2. 89 2. 99 4. 24 8. 24 2. 99 12. 25 1. 66 1. 99 19. 62 34. 22 122. 10 67. 24

Cuadro que muestra las medias, desviaciones estándar y varianzas de los
criterios psicopatológicos del sexo femenino. 



Na141 8. 388 CRITERIO I MASCULINO. MUESTRA SIN ESTANDARIZAR. 

L F K 1 2 35 7 9 0
x 18- 85 7. 92 27. 07 25. 5 18. 28 30. 1 11. 35 1L28 12 78 16. 28 25. 5
S 2. 21 2. 14 5. 61 5. 10 5. 70 3. 41 2. 09 5. 57 2. 13 7. 98 5. 59 4. 96 8. 20s2

4. 88 4. 57 31. 47 26. o1 32. 49 11. 62 4. 36 31. 02 4. 53 63. 68 31. 24 24. 60 67. 24

N= 261 15. 56% CRITERIO II MASCULINO. 

L F K 12 5 7 9 0
X . 3 5. 03 19. 2342 22.

3
19 17, 1 26. 92 9. 11 8. 5 . 38 16. 23 22. 15

S 3. 14 2. 53 4.. 39 2. 66 3. o4 3. 77 3. 58 3. 71 2. 12 4. 12 4. 54 4. 81 6. 73S2

9. 85 6. 4o 19. 27 7. 07 9. 24 14. 21 12- 32 13- 76 4. 49 16. 97 20. 61 23. 16 45. 29

N= 901 53. 89% CRITERIO III MASCULINO. 

7- - 4v, y7 i.). 00 44. 00 y. uu 0. Ju >. oi i5. 7t5 zi, 33
S 3. 30 2, 45 4. 79 2. 23 2. 81 3. 20 2. 62 3. 60 2. 26 3. 99 4. 09 3. 43 6. It
s2

10. 89 6 22. 94 4. 97 7- 89 10 . 24 6. 86 12. 96 5. 10 15. 92 16. 72 11. 76 37. 33

N= 371 22. 15% CRITERIO IV MASCULINO. 

L F K 1 2

3. 02 18. 62 2, 18. 59 19. 81 12. 91 24. 08 7. 91 5? 8 5 16 . 2 4 19. 45
S z. 48 2. 12 3. 42 2. 18 2. 11 3. 03 1. 6o 3. 41 2. 03 3. 50 3. 28 3. 54 5. 70S2

ó. 15 4. 49 11. 69 4. 7) 4. 45 9. 18 2. 56 11. 62 4. 12 12. 25 10 . 75 12. 5) 32. 49

N- 1671 100% CRITERIO TOTAL MASCULINO. MUESTRA SIN ESTANDARIZAR. 

L F K t2 3 4 5 0
x • 5 . 5 19, 25 25 22. 5 22 15. 75 2 . 5 9. 25 7. 75 . 7
S 57 1. 29 . 5 2. 62 3. 41 2. 16 2. 62 2. 64 1. 25 2. 75 3. 55 0 2. 5S2 .

32 1. 66 . 25 6. 86 11. 62 4. 66 6. 86 6. 96 1. 56 7. 56 12. 6o 0 6. 25

Cuadro que muestra las medias, desviaciones estándar y varianzas de los
criterios psicopatol6gicos del sexo masculino. 
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PORCENTAJES COMPARATIVOS POR CRITERIOS Y POR SEXOS DE LA

MUESTRA ESTANDARIZADA Y NO ESTANDARIZADA . 

SEXO FEMENINO. 

ESTANDARIZADA

Criterio I ........ 3. 7 % 

Criterio II ....... 11. 11% 

Criterio III ...... 22. 22% 

Criterio IV ....... 62. 9 % 

ESTANDARIZADA

NO ESTANDARIZADA

Criterio I ........... 5. 554

Criterio II .......... 14. 81° 

Criterio III ......... 22. 22% 

Criterio IV .......... 57. 40% 

SEXO MASCULINO. 

Criterio I ......... 3. 59% 

Criterio II ........ 6. 59; 

Criterio III ....... 31. 74% 

NO ESTANDARIZADA

Criterio I ........... 8. 38% 

Criterio II .......... 15. 56% 

Criterio III ......... 53. 89% 

Criterio IV ........ 58. 08% Criterio IV .......... 22. 1596
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Del análisis estadístico de la muestra así como de las ta- 

blas y gráficas que se consignan en el capitulo de resultados ( IV) 

podemos concluir lo siguiente: 

TEST DE DOMINOS. 

Ningún sujeto incurrió en el rango de Deficiencia. 

El mayor porcentaje de la muestra está representado por el

sexo masculino. 

Para ambos sexos, se observará que el porcentaje más alto

de sujetos obtuvo un coeficiente intelectual de Término Medio. 

En la muestra masculina la incidencia de sujetos por ran- 

gos consecutivamente al Término medio, 
siguieron el rango Supe--- 

rior a término medio, no ocurriendo así para la muestra femenina, 

cuya incidencia después del TM, se di¿ en el rango Inferior a tér

mino medio. 

Para la muestra total, la ocurrencia más elevada después - 

del término medio cayó en el rango Superior a término medio. 

Para ambos sexos y en la muestra total, el porcentaje más

bajo se obtuvo para el rango Superior. 

MMPI. 

Dado que el mayor porcentaje de sujetos para ambos sexos - 

incurrieron en el criterio IV ( masculino 58. 08% y femenino 62. 90

podemos concluir que la H. o hipótesis nula se CORROBORA, y que - 

la Hi o hipótesis alternativa es RECHAZADA. 

133 - 



En sus relaciones interpersonales se encuentran equilibra

dos ya que pueden ser tanto superficiales como profundos; si se

encuentran ante un obstáculo en la convivialidad lo toman como - 

pasajero y lo manipulan, lo que nos da como resultado que tienen

la posibilidad de no caer en severos conflictos en su vida ruti- 

narra. 

En este criterio aparece un grado de problemática supe

rable por el mismo sujeto. 
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1NTERPRETACION DEL CRITERIO I FEMENINO. 

Este perfil nos muestra que estas personas son ingenuas, - 

con pocas capacidades intelectuales, tratando de dar siempre una

buena imagen acerca de su persona; son creyentes de sus virtudes

y capacidades exagerándolas, lo que es indice de distorsión de la

realidad. Su dependencia es de tipo pasivo -agresiva, demandando

ayuda y apoyo con exigencia. Debido a esta distorsión que está - 

totalmente internalizada, no tienen capacidad de insight y por lo

tanto creen tener una imagen sobrevalorada de si mismas. 

Son personalidades de tipo histérico- conversivo, predomi- 

nando en ellas el egoísmo, envidia, rivalidad y somatizaciones -- 

que viven con indiferencia y negación ya que no se dan cuenta de

estas perturbaciones que obstaculizan y amenazan su vida diaria. 

Su mecanismo básico es la represión. 

Manifiestan problema en el manejo de la agresión, siendo - 

éste extrapunitivo y destructivo, por lo que se ven involucradas

conflictivamente en sus relaciones interpersonales desde todos -- 

los puntos de vista; además presentan problemas con la figura de

autoridad ya que son reticentes, obstaculizadoras y desobedientes

de las políticas internas en sus trabajos. El área más afectada

de estas personas es la laboral, ya que llevan sus desavenencias

familiares o de cualquier otro tipo al lugar de trabajo, sin que

logren discriminar las esferas de funcionamiento y lo que es más, 

no se benefician de la experiencia, son repetitivas y reiterati - 

vas de sus fallas. 

Afectivamente manifiestan afectos muy profundos y sobre te
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do hay disturbios en los impulsos destructivos, por lo que mani— 

fiestan rasgos melancólicos de despecho y reprobación. 

En la esfera sexual son castrantes, primitivas y general -- 

mente están insatisfechas, ya que comúnmente existe frigidez, lo

que nos habla de una falla en la identificación psicosexual. 

Dentro de este criterio se consideran los sujetos con las

perturbaciones mas severas. 
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INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

PERSONALIDAD MMPI - Español

Perfil de investigación
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INTERPRETACION CRITERIO II FEMENINO. 

La interpretación del perfil de esta población reúne las - 

siguientes características: Son sujetos que entendieron la prueba

y no la distorsionaron, no falsean su problemática y esta se con- 

sidera que no es muy severa. 

Existe un manejo inadecuado de los mecanismos de defensa, 

encontrándose autodevaluada la imagen de si mismas; sujetos que - 

tienden a pedir ayuda sintiéndose incapaces de resolver su proble

mática. 

Este criterio nos muestra un perfil donde los sujetos tie- 

nen la tendencia aparente a mostrarse como son, dando la impre=--- 

sión de que admiten sus fallas psicológícas mostrándose hasta cí- 

nicas, inquietas y con actitud dispuesta a realizar grandes empre

sas. Dentro de ellas puede existir una imagen inhibida con gran

necesidad de afecto y evaluación del mundo externo acerca de su - 

persona. 

Existe una tendencia a mostrar incapacidad real en sus de- 

cisiones, ya que su energía como se puede apreciar en la escala - 

clínica, se encuentra disminuida. 

Generalmente son personas de pocos amigos, teniendo una o

dos amistades intimas a lo largo de su vida, ya que están limita- 

das en su capacidad de amar y establecer contactos de una manera

madura; en sus relaciones interpersonales son indiferentes, huid¡ 

zas y desconfiadas. Tienden a buscar la independencia y el aisla

miento como forma de control debido a que la gente puede desper- 

tar su agresión. 

Se encuentran identificadas con la figura de su propio se- 
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xo, teniendo poca energía sexual. 

Se muestran obedientes con las figuras de
autoridad, pero

es un odio inconsciente el que las mueve, ya que utilizan como me

canismo defensivo la formación reactiva. 

En condiciones normales de no stress realizan sus activida

des de una manera rutinaria y con amargura obedeciendo Las órde - 
nes casi a ciegas y con retardo en el proceso

volutivo, ya que -- 

les da por fantasear, contar constantemente y pensar de qué mane- 

ra vengarse indirectamente de las autoridades o de la figura afec

tiva en ese momento predominante. 

Este criterio denota áreas que el sujeto no es capaz de

manejar. 
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INTERPRETACION CRITERIO III FEMENINO. 

Este criterio nos muestra que la población incluye sujetos

adaptados; nos está hablando de personas adecuadas con tendencias

a encubrir sus fallas personales; se muestran un tanto ingenuas, 

pero es porque realmente creen en su proceso de educación de ti— 

po

i- 

po moralista, son poco dependientes y hábiles en su trato y obvia

mente sus mecanismos defensivos son operantes para el control de

sus impulsos y el manejo de la realidad. 

Este grupo no manifiesta trastornos significativos en la - 

personalidad ya que tienen la energía equilibrada; en condiciones

catastróficas como pérdidas reales del ser querido, bancarrota o

recisiones de trabajo, el conflicto externo tiene que ser realmen

te poderoso para no poder dar una respuesta adecuada al medio. 

Son personas emotivas y sensitivas en sus relaciones inter

personales; esta misma sensibilidad es una fuente frecuente de -- 

reacciones depresivas, aunque respeten las opiniones de los demás

sin sentirse inapropiadas. 

Son personas afectuosas, sociables y francas en su trato, 

no demandan ni exigen atención a sus necesidades internas, ya que

pueden equilibrar sus pulsiones. Se observa un yo fuerte y es--- 

tructurado que ha sido capaz de elaborar las etapas del desarro- 

llo psicosexual de acuerdo al proceso integrativo de la personal¡ 

dad. 

Este grupo no manifiesta conflictos con la figura de auto- 

ridad, ante ella se muestran manipuladoras, 
accesibles, obedien- 

tes y sin comprometerse, aunque son incapaces de tomar decisiones

momentáneas y en este aspecto relegan la responsabilidad. 
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Sexualmente se encuentran identificadas con la figura de

su propio sexo, sumisas ante la figura masculina, la aceptan co- 

mo la de mayor autoridad, ya que su actitud es femenina y con in

tereses estéticos. No se observa mucha energía sexual y proba— 

blemente

roba- 

blemente ésta sea escasa ya que predominan los aspectos intelec- 

tuales y la consecución de los logros de los mismos. En esta -- 

misma área inmiscuyen el área laboral donde tienen la tendencia

a rivalizar con la figura masculina y a mostrarse decisivas y de

finitivas como ganancia secundaria a su actitud femenina. 

En este criterio aparece un grado de problemática supera

ble por el mismo sujeto. 
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PERSONALIDAD MMPI - Español
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INTERPRETACION CRITERIO T -V FEMENINO. 

Tanto en el criterio anterior, como en este, se observa u

na gran semejanza diferenciándose básicamente en las escalas de

validez. 

Este perfil nos muestra un grupo que se caracteriza por - 

su capacidad al tratar de dar una imagen muy adecuada de su per- 

sona con el encubrimiento de las leves fallas psicológicas que - 

pudieran tener; son herméticas y aunque llegaran a presentar per

turbaciones no se les observan. Son autosuficientes y emprende- 

doras, pero no se comprometen ya que se manejan en el medio con

una apariencia de timidez aunque internamente no lo sean, logran

do con esto sus objetivos finales que ellas mismas se han pro --- 

puesto. 

Estas personas son capaces de afrontar la realidad de una

manera pasiva ya que se observa más capacidad de demora y tole- 

rancia a la frustración. Es importante señalar que su pasividad

está en función de la reflexión y no de la obstaculización de -- 

sus capacidades con respecto a la acción. 

En el área laboral no manifiestan conflicto con la autor¡ 

dad ni con los subordinados, siendo respetuosas en su trato e in

diferentes ante los conflictos o problemáticas de las políticas

internas de la empresa o institución donde prestan sus servicios. 

Su conducta ante la adversidad es de reserva, con cierto recelo

hacia las personas que sienten que las protegen y su aparente -- 

flexibilidad les permite modificar su mentalidad ante las situa- 

ciones de cambio. 

Sexualmente están identificadas con la figura de su pro-- 
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pio sexo. También muestran poca energía hacia la consecución de

placeres de este tipo, mostrándose frias y calculadoras. 

No se observan disturbios en los impulsos eróticos ya que

utilizan la sublimación; y al referirnos únicamente a aspectos - 

específicos, lo anterior no se contradice con su poca sexualidad. 

En este criterio incurren los sujetos que pueden conside

rarse normales. 
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INTERPRETACION CRITERIO I MASCULINO. 

La interpretación del perfil de esta población reúne las

siguientes características: Son sujetos que entendieron la prue

ba y no la distorsionaron, no falsear, su problemática y ésta se

considera que no es muy severa. Existe un manejo inadecuado de

los mecanismos de defensa, encontrándose autodevaluada la íma-- 

gen de sí mismos; tienden a pedir ayuda, se sienten incapaces - 

de resolver su problemática y se inclinan a depender de los de- 

más. 

De acuerdo a las escalas clínicas estos sujetos presentan

un yo debilitado predominando mecanismos infantiles, somatizando

para evadir responsabilidades y llamar la atención, y racionali- 

zando su impotencia a causa de las enfermedades que dicen pade- 

cer; son manipuladores y cuando no lo logran tienen la tendencia

a caer en depresión siendo reticentes al medio y obstaculizado -- 

res en el trabajo de grupo. Se recordará que la hipocondría ge- 

neralmente aparece paralela o encubriendo una depresión. 

Son sujetos rígidos, emocionalmente lábiles que tienden a

ejercer control sobre sí mismos. Manejan en forma inadecuada -- 

sus sentimientos de culpa, canalizando estos como una necesidad

de autocastigo, por lo que consecuentemente somatizan. 

Se observan mecanismos como la anulación y el aislamiento

del afecto, siendo estos elevados en estados de stress ya que la

angustia es manejada por estos mecanismos. 
Tienen la tendencia

a retraerse del ambiente, a no interactuar cordialmente y a pre- 

sentar mayor escisión de los afectos. 

En condiciones normales de no stress estos sujetos se en- 
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cuentran funcionando a un nivel mediocre en todas las áreas, --- 

siendo un tanto cuanto su área más libre de conflicto las rela- 

ciones sociales, ya que pueden manipular y no hay una necesidad

básica. como lo demandan el área laboral, heterosexual y familiar. 

Sexualmente están identificados con la figura de su pro— 

pio sexo ya que aparentan ser dominantes al encubrir su dependen

cia, pero tienen toda la estructura interna pasiva que psicológi

camente han adoptado de las formas femeninas de conducta en el - 

contexto social. Son sujetos que intentan controlar la agresión

por medio de sus mecanismos rígidos, debido a esta necesidad de

control hay un estancamiento de energía. Cuando estos mecanis— 

mos llegan a fallar, puede surgir una tendencia al acting out. 

Dentro de este criterio se consideran los sujetos con

las perturbaciones mas severas. 
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INTERPRETACION CRITERIO II MASCULINO. 

La interpretación del perfil de esta poblacíón reúne las

siguientes características: Son sujetos que entendieron la prue- 

ba y no la distorsionaron, no falsean su problemática y ésta se

considera que no es muy severa. 

Existe un manejo levemente inadecuado de los mecanismos - 

de defensa, encontrándose cierta tendencia a la autodevaluación, 

a pedir ayuda, sintiéndose incapaces de resolver su problemática. 

Existe cierta necesidad de independencia como forma de control, 

debido a que la gente puede despertar su agresión. 

Hay buena capacidad de logro y energía para sus metas. Se

observa una leve tendencia a la impulsividad, pero saben canali- 

zar su energía de una manera adecuada siendo en ocasiones hosti- 

les y difíciles en el trato interpersonal sobre todo con la figu

ra femenina. En su mayoría estas personas cometen actos que pue

den tener un sentido agresivo socialmente pero los controlan. 

Tienden a ser manipuladores, agradables, accesibles y dan la apa

riencia de arrepentimiento, pero una vez liberados de esto conti

núan cometiendo las mismas faltas. 

En algunas ocasiones se puede observar una incapacidad pa

ra dar y recibir afecto de una manera profunda; cuando se rela- 

cionan heterosexualmente tienden a ser demandantes, punitivos y

castrantes; requieren que la figura femenina los idealice. 

Hay cierta tendencia a refugiarse en la fantasía como una

forma de canalización de energía. 

En sus relaciones interpersonales pueden ser agradables, 
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de buenas ideas, parlanchines. Bajo ciertas situaciones no lo -- 

gran una comunicación real debido a sus características tendien- 

tes al narcisismo, superficialidad e ironía en su trato. 

En el ambiente laboral funcionan ya que siempre se encon- 

trarán bajo presión, necesitando básicamente una figura masculi- 

na, varonil y amenazante que sirva de super -yo para poder ser -- 

responsables. 

Analizando esta dinámica, este tipo de personas es de pro

nóstico reservado pues tienen más posibilidades en cuanto al as- 

pecto laboral, ya que pueden manejarse sin angustia, sin preocu- 

paciones severas, pero que dada su caracterología y la constan- 

cia en sus errores, su pronóstico es que tengan muy poca estan-- 

cia en sus trabajos. 

Este criterio denota áreas que el suueto no es capaz de

manejar. 
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INTERPRETACION CRITERIO III MASCULINO. 

Los sujetos que se encuentran en este criterio tienen la

tendencia franca a dar una imagen adecuada de sí mismos, omitien

do sus fallas tanto sociales como emocionales. Tienen leve ten- 

dencia a pedir ayuda, sin depender obviamente de la persona a -- 

quien se acercan. Su imagen interna no se encuentra muy devalua

da, siendo sus mecanismos operantes, y en forma global su perso- 

nalidad se encuentra más integrada que los criterios anteriores. 

Como se ha podido observar en el perfil, estas personas - 

mantienen un nivel elevado de energía, siendo entusiastas, em--- 

prendedoras y con cierta iniciativa, ya que pueden tomar decisio

nes inmediatas. Son capaces de salir adelante solos, siendo un

tanto absolutos en sus decisiones lo que podría traer cierta obs

taculización al medio, teniendo también tendencia a fantasear. 

En sus relaciones afectivas tienden a mostrarse un tanto

dependientes ya que sus afectos son muy intensos, lo que da la - 

posibilidad de que en sus relaciones íntimas puedan ser agresi- 

vos, celosos y autoritarios con la figura femenina, tendiendo a

devaluarla. Cuando estas personas llegan a amar se vuelven de- 

pendientes del tipo demandante y si eligen como compañera una mu

jer pasiva y segura, éstas personas se reestructuran casi en to- 

das sus áreas; si es al contrario, sus mecanismos se empiezan a

debilitar volviéndose agresivos, autodestructivos y conflictivos

en su vida laboral, ya que de alguna manera no son totalmente ma

duros y dependen de las circunstancias, máxime si éstas son de - 

tipo afectivo. 
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En sus relaciones interpersorales se encuentran equilibra

dos ya que pueden ser tanto superficiales como profundos; si se

encuentran ante un obstáculo en la convivialidad lo toman como - 

pasajero y lo manipulan, lo que nos da como resultado que tienen

la posibilidad de no caer en severos conflictos en su vida ruti- 

naria. 

En este criterio aparece un grado de problemática supe

rable por el mismo sujeto. 
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INTERPRETACION CRITERIO IV MASCULINO. 

Los sujetos que caen en este criterio son dados a mostrar

una imagen adecuada aparentando moralidad con la intención de o- 

cultar algunas fallas que pudieran tener o también con la firme

convicción en sus creencias o virtudes. 

Estas personas no son dependientes, no piden ayuda, son - 

firmes, capaces de emprender nuevas experiencias sin acompañar -- 

las de angustia. Tienen una imagen interna adecuada a su rol y

funcionamiento ya que saben valorar y autoevaluarse. 

Este perfil en sus escalas clínicas nos muestra una pobla

ción que aparentemente se encuentra aplanada y sumergida, pero - 

que en el criterio nos muestra que son las más adecuadas al me- 

dio laboral, por lo que la interpretación será obviamente con -- 

respecto a los criterios anteriores tomando las escalas clínicas

más relevantes. 

Este tipo de personas son las que manifiestan un yo defi- 

nitivamente fuerte, capaz de regular sus pulsiones internas con

las demandas de la realidad, son equilibrados, ya que pueden dis

tribuir mejor su energía debido a que sus mecanismos básicamente

no son antieconómicos. 

Debido al buen manejo de la realidad logran discriminar - 

su vida laboral, intelectual, social, de la sexual y/ o afectiva, 

al ser capaces de abordar cada una de sus áreas mas o menos en - 

forma madura y lo que es más, se benefician de las malas o bue- 

nas experiencias, ya que sus tendencias son reparativasi aunque

las circunstancias sean adversas, no optan por la retaleación -- 
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hostilidad, desquite), ya que se observan mecanismos como la su

blimación, por lo que son productivos y con tendencias creativas. 

Sexualmente no manifiestan mucha energía ni afectos pro -- 

fundos, siendo un tanto distantes de su vida sexual, ya que la - 

sublimación conlleva esto como consecuencia y como se pudo obserc

var, puede ser que su actividad intelectual y la distribución de

la energía en todas las áreas logre influir en la disminución de

su capacidad. 

En este criterio incurren los sujetos que pueden considg

rarse normales. 
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Debido al proceso de normalización realizada para la mues- 

tra, el perfil total de ambos sexos neutralizó los rasgos patoló- 

gicos que pudieran encontrarse, dando como resultado un perfil ca

si paralelo a la línea de puntaje T 50. 

Analizando los resultados obtenidos para las correlaciones

entre los diferentes criterios psicopatológicos, podemos concluir

que: el índice de correlación más alto corresponde a la compara— 

ción entre el criterio III y el criterio IV femeninos, ya que el

coeficiente de correlación es de 9910. 

Así mismo el más bajo, corresponde a los criterios I y IV" 

masculinos y viceversa ( IV y I masculinos), ya que en ambos ca--- 

sos fué de 76%. 
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SINTETIZANDO: Al observar los porcentajes de los criterios

III y IV podemos concluir que: 

Arriba del 80,% de la muestra de cada sexo, no denota alte- 

raciones psicopatológicas de personalidad significativas, lo que - 

es un índice muy alentador en cuanto a la estructura de la perso- 

nalidad que integra el perfil psicológico del residente en Pedia- 

tría. 

Creemos haber lograubo nuestro objetivo al aportar con es- 

ta investigación los aspectos más relevantes que conforman la -- 

personalidad del residente en Pediatría. 

Cabe señalar que para futuras investigaciones existen dos

intentos de enfrentarse al problema de cuáles son las razones -- 

por las que se prefiere una determinada profesión. Uno de ellos

sería investigar qué es lo que atrae de una profesión al sujeto, 

y el otro consistiría en descubrir qué influencias generalmente - 

personales, han llevado al sujeto a realizar dicha elección. 

Debemos recordar que las diferencias individuales que se- 

dan en las capacidades, intereses, aptitudes e impulsos son un - 

producto de las diferencias genéticas y de la experiencia. El - 

papel de la experiencia es particularmente crucial en el desarro

llo de las diferencias individuales en intereses e impulsos. 

Cuando los impulsos predominantes empiezan a funcionar como moti

vadores en el desarrollo individual, la forma en la cual logran - 

sus primeras satisfacciones son determinantes importantes. 

Las diferencias individuales en los intereses también es- 

tán relacionadas con el tiempo de aparición de las necesidades - 

162 - 



básicas y con la situación ambienta! especifica en dicha etapa. 

Consideramos importante que se realicen investigaciones - 

posteriores que puedan brindar los perfiles psicológicos de pro- 

esionistas de otras ramas de la Medicina, ya que esto redunda -- 

ria en beneficio de los profesionistas mismos y en el ejercicio

de su especialidad. 
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A P E N D I C E A. 

Explicaremos el desarrollo de la estructura de la

personalidad desde los puntos de vista dinámico y eco- 

nómico, en su tránsito gradual de funcionamiento de -- 

proceso primario a proceso secundario. En este proce- 

so de desarrollo, cómo se estructuran los procesos de

mecanismos de defensa del yo y cuáles son las deficien

cias en el desarrollo de la personalidad que habrán de

ocasionar psicopatología. 



APARATO INTRAPSIQUICO: 

Hay dos supuestos concernientes a la vi- 

da psíquica: la localización y la dimensión espacial de las es— 

tructuras que conforman el aparato intrapsíquico. 

Freud postuló un constructo hipotético al cual llamó apa- 

rato intrapsíquico que consta de tres instancias, a saber: ello, 

yo y super -yo; existiendo un paralelismo entre el desarrrollo de

este aparato y el proceso de estructuración de la personalidad. 

Freud consideraba que el ser humano nace con un reservo— 

rio instintivo que es toda tendencia que busca satisfacerse in- 

condicional e inconscientemente. A ésta estructura la denominó

ello, que actúa sin tomar en cuenta la realidad, puesto que está

regida por el principio del placer. 

La segunda instancia llamada yo, constituye una organiza- 

ción que atiende a la totalidad de necesidades de la personal¡ -- 

dad, actuando como mediador entre el ello y el mundo externo. De

bido a lo anterior, está en función del principio de realidad. 

Por último, la tercera instancia denominada super -yo, que

contiene una internalización de las normas morales, éticas y so- 

ciales que son culturalmente tradicionales. Se rige por el prin

cipio del deber ser. 

DESARROLLO DEL APARATO INTRAPSIQUICO DESDE EL PUNTO DE VISTA DIS

NAMICO Y ECONOMICO EN SU TRANSITO GRADUAL DE PROCESO PRIMARIO A

PROCESO SECUNDARIO. 

La teoría de Freud está considerada como u- 

na teoría biológico -determinista, ya que lo psicológico se deri- 

va de lo biológico. 
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El individuo al nacer posee un remanente de energía gené- 

ticamente heredada ( ello) donde radican los instintos, que se de

finen como la representación psicológica congénita de una fuente

de excitación somática interna. Es el reservorio de la energía

psíquica y es el que provee de fuerza necesaria para que los o- 

tros dos sistemas que se habrán de desarrollar posteriormente se

mantengan en actividad; se mantiene también en contacto con los

procesos corporales de los cuales proviene su energía. 

Toda la actividad del ello es de naturaleza inconsciente. 

El ello no tolera los aumentos de tensión, que le provocan dis- 

placer, ésta tensión puede ser provocada por estímulos externos

o excitaciones internas; así, el ello busca la manera de lograr

una descarga inmediata, pudiendo de este modo, retornar a un ni- 

vel de tensión óptimo. Este principio de reducción de la ten--- 

sión, es denominado principio de placer. 

El organismo logra reducir su tensión mediante la acción

refleja y el proceso primario. Haciendo alusión a la acción re- 

fleja, se da el siguiente ejemplo: en el niño pequeño que no es

capaz de controlar sus esfínteres, el aumento de tensión se da - 

debido al deseo de orinar y a la imposibilidad de postergar la - 

descarga, como consecuencia la eliminación de la tensión es inme

diata volviendo así el organismo a su nivel original de tensión. 

Ante la incapacidad de postergar la descarga, el niño ten

derá a buscar una manera de descarga mediante la alucinación del

objeto, apareciendo así la primera huella mnémica; a esto se le

llama proceso primario. El hecho de que el objeto deseado apa- 

rezca como una imagen mnémica, se conoce como realización de de- 

seos. 
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El proceso primario por sí mismo no tiene la capacidad de

reducir la tensión, en consecuencia aparece un nuevo proceso lla

mado proceso secundario que consiste en la capacidad de poder -- 

postergar la descarga hasta la aparición del objeto deseado. 

Simultáneamente a la aparición del proceso secundario y a

partir del ello, se empieza a diferenciar una nueva estructura - 

llamada yo, como consecuencia de darse cuenta de la existencia - 

de algo ajeno a sí mismo ( el no -yo). 

Cabe aclarar que ningún proceso es pasivo, ya que constan

temente existe una interacción de fuerzas, lo que le otorga la - 

característica dinámica. 

Para que haya dinámica necesariamente deben existir tres

factores: 1. la existencia de una estructura, 2, el desarrollo - 

de la misma, y 3. el análisis de sus fallas. 

El concepto dinámico en la teoría freudiana está altamen- 

te influido por el principio de la conservación de la energía. 

La interacción y la oposición de fuerzas pueden explicar- 

se en base a requerimientos instintivos acompañados del deseo de

descarga, las cuales encuentran una oposición o un apoyo en el - 

medio ambiente, o mediante otra estructura. 

Las fuerzas interactuantes nos llevan a distinguir de a- 

cuerdo al proceso secundario dos formas de utilización de la e-- 

nergía: catexia y contracatexia, siendo entendida la primera co- 

mo la cantidad de energía psíquica dirigida a la representación

mental del objeto; y la segunda como la energía opositora a esa

representación. 

Toda la cantidad de energía que se emplea en los procesos

psíquicos, deberá ser distribuida mediante un aparato de control



en forma más o menos apropiada. A esta forma de distribuir la e

nergía cuantitativamente se le conoce como economía. 

El yo regula la distribución de la energía en base a la - 

realidad, y como ejecutor de la personalidad aprende a postergar

la descarga; a partir de la influencia del mundo externo, las -- 

funciones mentales se van haciendo cada vez más complicadas, --- 

cuando el sujeto se percata de que no es todo yo en el mundo ex- 

terno, surge la tensión ( requerimiento instintivo) que ocasiona

un conflicto en caso de no existir el objeto satisfactor; por -- 

tanto, el yo nos pone en contacto con la realidad, frente al mun

do externo aprende a conocer los estímulos, acumula experiencias

sobre los mismos ( memoriza), evita estímulos intensos por medio

de la fuga, se enfrenta por adaptación a estímulos moderados, y

por último, modifica el mundo exterior adecuadamente a su conve- 

niencia. 

El yo empieza su contacto con la realidad a través de la

percepción y del desarrollo de la motilidad, por lo que la per -- 

cona adquiere mayor control de su medio. 

A través del desarrollo del individuo el yo tendrá la ca- 

racterística de modular la descarga de tensiones ya sea repri--- 

miéndolas, dejándolas salir libremente o utilizando una serie de

mecanismos llamados mecanismos de defensa. 

MECANISMOS DE DEFENSA. 

El yo arcaico es de naturaleza débil en re

lación con sus necesidades y en relación con el mundo; encierra

dentro de sí mismo el mundo externo a tal grado, que llega a sen

tirse omnipotente, pues en él no existe todavía una idea de obje

tos, al primer estado en que no hay percepción ninguna de obje-- 



tos se le llama narcisismo primario. 

La separación del yo con el mundo externo se realizará -- 

gradualmente. El niño al sentir sensaciones displacenteras llo- 

ra y es escuchado por los adultos que en seguida van en su auxi- 

lio, de esa manera, el niño se da cuenta que no es todo yo, re- 

nuncia a su sentimiento de omnipotencia.. Debido a las frustra- 

ciones, la autoestima desciende y provoca que el niño se vea o- 

bligado a introyectar el exterior al interior, siendo los padres

ahora las figuras omnipotentes para el niño, y ese sentimiento - 

de placer al sentirse protegido, lo lleva a sentirse más seguro

de sí ( aumenta la autoestima). Estos sentimientos nareisísticos

de placer vienen a constituir lo que posteriormente llamaremos - 

narcisismo secundario ( si no soy el más poderoso me uniré al que

lo es para sentirme bien). 

El niño pierde la autoestima cuando pierde el amor, y la

logra cuando recupera el amor. 

Las necesidades sexuales se desarrollan en relación con - 

los objetos, y las necesidades narcisistas en relación al yo y - 

al super -yo. 

Los sentimientos de culpa hacen que la autoestima baje, - 

cuando se logra una meta, ésta aumenta considerablemente. 

La percepción a estímulos demasiado intensos llevan al or

ganismo de la actitud pasiva de la activa protegiéndose de esa a

fluencia de estímulos mediante la interrupción de la función de

la percepción, tratando de graduar la descarga de esas tensiones

echándolas fuera o reprimiéndolas, utilizando para su causa di- 

versos mecanismos de defensa, los cuales son mecanismos reducto- 

res de la angustia que en cierta forma distorsionan el significa
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do de las cosas y protegen al individuo contra las afluencias ex

cesivas del mundo externo. 

Los mecanismos de defensa tienen como función: reducción

de la tensión, autoreforzantes en sí mismos y obscurecedores de

significados; y como características: son inconscientes y están

al servicio del yo. 

Los mecanismos de defensa se dan ante una débil organiza- 

ción del yo y los más utilizados por el organismo son los si---- 

guientes: 

Sublimación: Consiste en substituir una tendencia inaceptable -- 

por otra apropiada para aliviar la tendencia original y que al - 

mismo tiempo tenga un aspecto socialmente útil. 

Negación: Es el mecanismo en el cual se encuentra una tendencia

a negar las sensaciones y hechos dolorosos que provocan displa- 

cer. 

Proyección: Proceso inconsciente por el cual los impulsos emocio

nalmente inaceptables son rechazados y atribuidos a otros. 

Represión: Proceso de exclusión de la consciencia de los impul- 

sos, sentimientos, recuerdos o experiencias que de otro modo pro

vocarien angustia. El material reprimido continúa buscando su ex

presión a través de derivados que a menudo se manifiestan en for

ma de síntomas. 

Formación reactiva: Consiste en ubicar en la consciencia un sen- 

timiento que produce ansiedad por medio del sentimiento opuesto. 

De este modo, el sentimiento original pasa a ser inconsciente y

substituido por uno que no provoque angustia. 

Anulación: Proceso en el cual se anula simbólicamente algo real¡ 

zado con anterioridad, como si no hubiera ocurrido. 
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Aislamiento: En este mecanismo, el sujeto pierde la conexion

re el trauma y su significado emocional, y además ofrece una re

sistencia a establecer la conexión real entre las dos esferas -- 

que trata de mantener separadas. 

Regresión: Cada vez que una persona sufre una frustración, surge

en ella una tendencia a añorar periodos anteriores de su vida, - 

en los que sus experiencias fueron más placenteras, y tipos ante

riores de satisfacción que fueron más completos. 

Fijación: A través de las etapas del desarrollo por las que atra

viesa el sujeto a lo largo de su vida, algunas le son más placen

teras que otras. Ante una posible situación de angustia en eta- 

pas subsecuentes, el individuo trata de defenderse contra la mis

ma y permanece en esa etapa, al igual que ocurre en situaciones

frustrantes que el sujeto no puede superar, buscando así la gra- 

tificación no obtenida aún. 

La regresión y la fijación están íntimamente vinculadas. 

Una persona que se enfrenta a situaciones traumáticas o angus--- 

tiantes, retrocede a una etapa de desarrollo anterior en la que

obtuvo placer y a la cual queda fijada. 

Cuando el yo se da cuenta de que hay ciertos requerimien- 

tos instintivos que no pueden ser descargados porque pueden pro- 

ducir una situación de peligro, el yo buscará una manera de rete

verlos, transformarlos o deformarlos para así poder evitar las - 

consecuencias. Por esta misma razón, los mecanismos de defensa

no actúan en forma aislada, ni tienen un desarrollo secuencial, 

sino que se presentan simultáneamente en ocasiones y sus caracte

rísticas dependen de las situaciones que se presentan ante el yo, 
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el que se encarga de manejarlas. 

Causas por las que - se desarrollan los mecanismos de defensa: 

El lactante no está desarrollado suficientemente y por lo tanto

no puede obtener los objetos que necesita para su satisfacción; 

estos objetos le son dados mediante una ayuda externa, pero no - 

siempre aparece en el momento deseado. La desaparición tempora- 

ria de estos objetos y las exigencias en el niño provocan un e- 

fecto traumático, pues se ve imposibilitado para descargar. Es- 

tas experiencias conducen a la impresión de que ciertas exigen -- 

ciar instintivas son peligrosas; las amenazas y prohibiciones -- 

del exterior provocan temor hacia ciertos actos instintivos y -- 

sus consecuencias. 

La influencia del exterior puede ser de dos tipos: la pri

mera constituye un peligro real ( es objetiva) y la segunda sor. - 

peligros creados artificialmente a través de medidas de tipo so- 

cial o educativo. 

El mundo exterior es percibido por el niño de diferentes

maneras y de acuerdo a esta interpretación, los requerimientos - 

instintivos que se constituyen en el niño como un peligro, serán

controlados por el yo con el fin de anular éste contenido peli- 

groso; de ahí la utilización de mecanismos de defensa. 

Desarrollo del super -yo. 

Mientras que el yo se desarrolla, se va diferenciando den

tro de él mismo una nueva instancia basada en el principio del

deber ser, como resultado de la represión a la que se ve sujeto

el niño durante las etapas de su desarrollo. 

A través de su vida, el niño gradualmente adquiere un con

trol sobre su organismo y sobre el medio que lo rodea, así descu
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bre en una de sus etapas de desarrollo ( etapa anal) que, ade--- 

más de obtener placer a través de la boca, también puede hacer- 

lo mediante el control de sus esfínteres; esto incrementa su au

toestima puesto que aumenta su control sobre el medio. Sin em- 

bargo esta necesidad de control se ve reprimida por sus padres

puesto que estos le proporcionan una serie de normas y reglas a

seguir, las cuales se ve obligado a introyectar. 

En la siguiente etapa el niño se da cuenta de que sus ge- 

nitales juegan un papel decisivo como fuente de placer, entra en

una etapa narcisista convirtiendo los genitales en la zona prin- 

cipal de placer. El niño empieza a tener el conocimiento de sí

como una unidad y no como partes independientes. En nuestra cul

tura siempre se ha mostrado urca preocupación por la costumbre -- 

que el niño adopta de jugar con sus genitales; los padres tratan

de impedírselo a menazándolo con perder sus órganos si sigue ma- 

nipulándolos. Como es una fuente placentera, el niño experimen- 

ta angustia debido al miedo a la castración. En esa época la li

bido ( caudal de energía genéticamente dada con cariz sexual) em- 

pieza a salir de sí y se dirige hacia objetos exteriores conside

rándolo ya como algo externo e independiente, tendiendo a ser e- 

legido un objeto con características genitales masculinas debido

a la valoración que da el niño a éstos. Pero el niño tiene dos

modelos básicos sobre los cuales externaliza su libido, los cua- 

les son: la madre, quien ha sido la encargada de proporcionarle

placer, y el otro modelo es el propio cuerpo. De estos dos, el

elegido es la madre estableciendo una relación objetal, apare--- 

tiendo así el llamado complejo de Edipo. 

Al situar el niño su libido en la madre, ve a su padre co
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mo un rival deseando su muerte, existiendo una contradicción pues

to que siente afecto por él. Áqui surge el conflicto que se com- 

plica cuando la hostilidad se siente hacia el padre y por lo tan- 

to la proyecta en él, creyendo que el padre le castiga. Aparece

aquí el temor a la castración, lo cual le hace buscar la forma de

resolver el conflicto mediante la identificación con el padre y - 

reprimiendo su deseo hacia la madre. Por ello, aunque el super - 

yo se empezó a formar desde antes introyectando al padre, a la ma

dre y a otros representantes de la autoridad, al establecer la i- 

dentificación con el padre, el super- yo queda definitivamente for

mado. El super- yo se seguirá desarrollando junto con el yo por - 

medio de la introyección y la identificación con reglas, valores

y objetos. 

DEFICIENCIAS EN EL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD qüE HABRAN DE O- 

CASIONAR PSICOPATOLOGIA. 

La personalidad es una integración y organización dinámica

de factores biológicos, psicológicos y sociales de un sujeto que

lo hace diferente a los demás por otorgarle características dis- 

tintivas dentro de un contexto general. 

La personalidad se estructura a través de la interacción - 

de las tres instancias del aparato intrapsíquico: ello, yo y su -- 

per -yo. En esta interacción pueden surgir interacciones en el -- 

funcionamiento de la estructura intrapsíquica. La alteración en

dicha estructura necesariamente debe ser a nivel del yo, a través

del cual se manifiesta, debido a su papel de controlador entre -- 

las otras dos instancias. 

Esta alteración se debe al conflicto que se presenta al -- 

chocar requerimientos del ello y exigencias del super -yo: éste -- 

choque puede ser provocado por afluencia de estímulos externos o
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internos. 

una exigencia instintiva de parte del ello, puede ser obs- 

taculizada por el super -yo mediante contracatexias debido a nor- 

mas sancionadoras, las cuales son ejecutadas por el yo, que siem- 

pre está en contacto con la realidad. Como consecuencia se da la

represión del requerimiento instintivo. Puede suceder en forma - 

inversa, es decir, que una exigencia instintiva tienda a salir, - 

encontrándose con una oposición del super -yo, pero debido a su na

turaleza y fuerza surge una complicidad con elyoque permite su

salida. 

En muchas ocasiones, los enfrentamientos pueden producir - 

conflictos muy graves o una ansiedad muy intensa; de las cuales - 

el yo tratará de protegerse adoptando formas distorsionadas del - 

significado de las cosas, apareciendo así los mecanismos de defen

sa, mediante los cuales puede descargar la tensión o transformar- 

la con el fin de no sentir displacer. 

Desde el punto de vista dinámico y económico ésta tensión

tenderá a no ser totalmente descargada y ser distribuida hacia o- 

tros objetivos. El utilizar mecanismos de defensa implica una de

formación de la realidad, pudiendo provocar el derrumbe de los me

canismos de adaptación del sujeto ante lo cual tratará de crear - 

formas de adaptación que se adecúen' a sus propias exigencias; 
es- 

to implica la aparición de pautas especiales de conducta inadecua

das al contexto circundante ( social, cultural, psicológico, etc, 

pudiendo así calificarlas dentro de un continuo dinámico como --- 

ttirastornos de la personalidad, causando psicopatología.* 

La bibliografía consultada para este apéndice, incluye -de - las

citas no. 6, 1, 31 12- 
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PERSONALIDAD

heredado aprendido

estructuracion
del sujeto como

individuo. 

ELLO YO SUPER - YO --> Psicopatología cuando hay
alteración en la función
de la estructura. 

YO Aquí se manifiesta el sin

aparato regulador toma, debido a una defi- 

1
ciencia de control. 

CAUSAS

requerimiento afluencia de exigencias del

instintivo estímulos ex super -yo. 

ello) ternos. 

INTERACCION

ELLO \ / YO / SUPER YO

complicidad complicidad

DESCARGADESCARGA/ N- OPOSICION A

LA DESCARGA

represión a las represion a los

exigencias del requerimientos

super -yo del ello. 

Y 

Producción de conflictos que provocan que el

yo se proteja mediante mecanismos de defensa. 
l

Deformación de la realidad. 

Desplome de los mecanismos de adaptación. 

Formación de mecanismos extraños de adaptación. 

JV
PSICOPATOLOGIA. 



Fenichel comenta al respecto, que: " debido al hecho de que la --- 

conducta de un ser humano en materia sexual constituye a menudo - 

el prototipo de todos sus otros modos de reacción en la vida, las

manifestaciones de un complejo de Edipo indebidamente prolongado

no se limitan a la vida amorosa propiamente dicha, sino que se en

cuentran en todas las formas de relación social. 

También la persona normal cuando elige un objeto de acuer- 

do con el tipo anaclitico, lo hace teniendo en cuenta su semejan- 

za con objetos de la infancia. Pero el papel desempeñado por la

semejanza se reduce a la elección. La persona normal es capaz de

percibir las características reales del objeto y reaccionar ade- 

cuadamente, mientras que el neurótico, cuyo complejo de Edipo no

ha sido liquidado, juzga erróneamente sus objetos, y solo ve en e

llos la representación de sus objetos del pasado. La misma dife- 

rencia de ' normal' y ' neurótico' la hallamos en la. elección de -- 

profesión. Puede sucederle también a una persona normal que esco

ja una profesión por motivos instintivos inconscientes. Pero el

neurótico, dado que los impulsos instintivos originales persisten

en su inconsciente, no será capaz de adaptarse a las tareas obje- 

tivas de su profesión y en su trabajo solo buscará satisfacciones

infantiles. No será eficaz en su trabajo y sufrirá una decepción.""> 
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A P E N D I C E B. 

Siendo la muerte física del niño uno de los hechos

reales a los que inevitablemente se enfrenta el pediatra

durante el ejercicio diario de su profesión, hemos consi- 

derado conveniente aportar información sobre la dinámica

psicológica que opera en dichas situaciones. 
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EL PEDIATRA ANTE LA MUERTE DEL NIÑO, 

A continuación expondremos los conceptos clínicos referen- 

tes a este tema, señalados por el Dr. William M. Easson y por el

Dr. J. de Ajuriaguerra en sus respectivos estudios. 
9° 19

El tipo de reacciones del niño frente a la enfermedad de -- 

penderá del carácter agudo o progresivo y de la duración de la en

fermedad, de la actitud de la familia, del lugar de tratamiento - 

en casa o en el hospital); del clima emotivo en el que se encuen

tran el niño y sus padres en el ;: omento de la enfermedad, del gra

do de evolución afectiva del niño y de los fantasmas reactivados. 

En cierta medida, se puede afirmar que cada caso es especial. 

Las reacciones familiares hacia el enfermo evolucionan de

diferentes maneras. Hay que distinguir tres fases sucesivas a es

ta evolución, a saber: un período de conflicto inicial, un perío- 

do de lucha contra la enfermedad y, finalmente, un periodo prolon

gado de reorganización y aceptación. Estos tres grados difieren

en duración y gravedad de una familia a otra. 

Hay que tener en cuenta diferencias de reacción de los pa- 

dres frente al hecho de tener un hijo enfermo; cuando los lazos - 

familiares son inicialmente fuertes, la misma experiencia doloro- 

sa los fortifica; cuando los lazos son débiles, tienden a debili- 

tarse y mientras el niño puede ser rechazado en determinados ca- 

sos, en otros puede crear un determinado vinculo. Cuando los la- 

zos son fuertes el niño se incorpora al interior de la familia u- 
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nida, pero en otros casos el fortalecimiento de los lazos de la - 

pareja puede provocar la exclusión del niño. 

La intensidad del juicio que hace el niño, incluso muy pe- 

queño, sobre el malestar psicológico así como las indecisiones -- 

técnicas del circulo médico, probablemente se trata de una exacer

bación crítica originada por la ansiedad; el niño establece un la

zo positivo con el servicio hospitalario en la medida en que está

físicamente aliviado y se siente atendido eficazmente; es extrema

damente sensible a la ansiedad de los familiares. A menudo el ni

ño parece defenderse mediante una identificación con el agresor: 

el médico. 

Para el pediatra se plantea el problema de evaluar las re- 

servas emotivas de los padres, lo que saben de la enfermedad, si

desean conocer la gravedad del caso, cuáles son las implicaciones

frente a los otros miembros de la familia. Según N. Alby y J. M. 

Alby, todos los que intentaron comprender las necesidades del ni- 

ño coinciden en que hay dos actitudes a evitar: guardar el silen- 

cio a cualquier precio manteniendo una atmósfera de complot inso- 

portable eludiendo cualquier pregunta del niño relativa a su en- 

fermedad; el niño lo comprende de modo que evita hablar de ello o

hablar a secas, lo que no significa que no tenga necesidad de ha- 

cerlo; al contrario, " revelar" por norma su diagnóstico y la ame- 

naza que pesa sobre él expresa a menudo en el adulto la necesidad, 

completamente inconsciente, de " confiar" al niño el peligro que - 

corre como para liberarse de él. 

El pediatra puede vivir sus problemas personales, revivis- 

cencia originada por la angustia del niño y de los padres; a ve- 

ces, a fin de soportar mejor lo ineluctable, el médico puede adoj2
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tar una actitud de investigación científica que le procura un re- 

fugio necésario, la justificación indispensable, la esperanza de

curar un día, o adoptar una cierta d star_cia. fruto de su expe--- 

riencia psicológica, o desahogarse ccr un especialista, psicólogo

o psiquiatra. 

G. Rainbault y P. Royer subra,-an que, para el médico, las

dificultades a nivel de relación aparecen de manera predominante

en el momento de la ruptura que coincide con el fin del acto téc- 

nico o con los límites del saber médico; encontrándose desasisti- 

do, ya no puede sostener la relaciór. y experimenta la necesidad - 

de mantener un mecanismo de defensa viendo solo al niño desde el

punto de vista de un enfermo, objeto de praxis e investigación; - 

pierde de vista el rol y lugar del niño en su familia; hiperpose- 

sivo, mantiene al niño en su dominio, el hospital, incluso en el

caso de una mejoría o, al contrario, prolongando en demasía los - 

exámenes y cuidados de efecto muy dudoso. Un proceso de denega- 

ción aparece especialmente en los médicos que no pudieron dialec- 

tizar su rol médico en la doble función de agresión y empatía. Du

rante la relación entre la familia y el médico, la demanda explx- 

cita está intrincada en la demanda implícita del médico, siendo a

partir de esta confrontación cuando se modela el modo de funciona

miento del médico, determinado por su temática personal a base de

sentimientos de culpabilidad, de necesidades de reparación y de - 

combatividad. 

Si bien existen enfermedades de evolución progresiva que - 

culminan con la muerte, ésta también puede ser brutal, accidental

o debido a una enfermedad aguda, constituyendo entonces para los

padres un choque emotivo violento. 
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Aunque el niño no tiene una clara representación de su --- 

muerte, tiene miedo de sufrir, de estar " aún más enfermo", de ser

apartado. Como dicen Alby y Alby, en algunos casos parece inclu- 

so presentir su muerte de un modo ineluctable. En el periodo ter

minal, si no está hundido por el malestar físico, habla de lo que

le amenaza, muchas veces de manera negativa. Algunos no dicen na

da pero rechazan los cuidados, quieren volver a casa reclamándolo

de manera especial; la madre puede estar englobada en el rechazo

masivo del mundo exterior; el niño se aísla, como si huyera antes

del abandono que teme, o que ya no soportará a los que van a de- 

jarlo, que lo abandonan y ya no saben prestarle socorro. Uno de

los pocos medios para aliviarlo, aparte de los sedantes, tranqui- 

lizantes y antálgicos, consiste en el contacto corporal y ( si el

niño lo acepta para si) la expresión verbal de lo que podemos co- 

nocer de su sentimiento, de su miedo al abandono, en términos muy

concretos y de un modo a veces muy regresivo. 

Incluso antes de estar aislado en la muerte, dice G. Rain- 

bault, el niño está separado de los demás vivientes que quieren - 

tranquilizarlo y obrar como si todo fuera bien. Sin embargo, el

niño presiente lo que pasa en su cuerpo, ve la tristeza de los de

más, sabe que está llamado a morir y solo pide que se le hable de

ello, a poco que encuentra a alguien que sea capaz de entablar -- 

diálogo con él. El niño pequeño percibe la muerte como una sepa- 

ración, como un aislamiento, como una ausencia. Va a faltar para

los que quedan y se siente culpable de no estar con los que le a- 

man; se acusa de hacer sufrir a todos los que le rodean y se pre- 

gunta por otra parte qué falta ha cometido para ser así castigado. 

En el caso de una enfermedad grave evolutiva, la noción de



ircurablidad pone en tela de juicio rara el médico el problema - 

de sus conocimientos y de su actitud frente a la impotencia. La

muerte forma parte de su problemática: personal y social, siendo a

nulada a menuda por el médico, que no quisiera estar implicado si

no ser irresponsable: quiere estar allí para curar y no para ayu- 

dar a morir, dejando este rol a los curas, a los pastores y tam- 

bién a los psicólogos, olvida, sin embargo, que si ésta muerte - 

sella un fracaso en su lucha contra la enfermedad, tiene un rol - 

terapéutico que desempeñar, antes de la muerte, cerca del niño, y

más allá de la muerte, cerca de la familia; si no lo hace habrá - 

experimentado un doble fracaso. 

El médico se siente culpable, pues la amenaza de la muerte

que se cierne sobre el niño lo acusa en su función. Algunos médi

cos prefieren mantener la ilusién a cualquier precio y no decir - 

nunca, hasta el final, que el niño está aquejado de enfermedad -- 

mortal. 

La inminencia de la muerte del niño suscita el miedo y la

huida tanto en los que lo aman como en los médicos desprovistos - 

de poder; despierta en cada uno de nosotros temores primitivos de

abandono. Es la imagen inaceptable, imagen de un proyecto sin -- 

cumplimiento. 

En el caso de enfermedades cyónicas, los padres y la fami- 

lia están intranquilos desde hace meses o años; a pesar de lo ina

ceptable que es, la muerte se soporta mejor cuando los padres pu- 

dieron hacer un trabajo de duelo progresivo, ocuparse del niño, - 

cuidarlo mejor y mimarlo. Para los padres que ven al niño decli- 

nar poco a poco y sufrir, la muerte puede parecerles como una li- 

beración para el niño; las reacciones son menos dramáticas cuando

log - 



los padres tuvieron tiempo de habituarse progresivamente a esta - 

muerte. 

Cuando la muerte está próxima y no hay remedio, la real¡ -- 

dad vi -ene bruscamente a batir en brecha los mecanismos de defensa: 

este periodo critico hace resurgir muchas veces las conductas pa- 

tológicas observadas durante la elaboración del diagnóstico. El

agotamiento emotivo puede conducir a la descompensación de los pa

dres, que hasta entonces hablan podido mantener un cierto equili- 

brio. Se observan reacciones patentes o latentes de abandono; al

guasos ya no soportan seguir con el niño enfermo y verlo sufrir. 

El niño moribundo o condenado a morir necesita cuidados y

atenciones especiales. A menudo el facultativo advierte que nece

sita su mayor destreza para ayudar a la familia del niño que ha - 

muerto; la familia continúa viviendo y como viva y se desarrolle

y crezca depende mucho del cuidado y la atención que mostró el mé

dico que atendió a la familia cuando el niño estaba moribundo. 

La tarea del médico en cuanto a la familia del niño mori- 

bundo puede considerarse en tres procesos, todos ellos relaciona- 

dos entre sí: 

1. INFORMAR A LA FAMILIA. 

Guando se tiene la certeza de que el niño sufre una enfer- 

medad mortal, el médico encargado de asistirlo también tiene la - 

responsabilidad de hacerlo saber a la familia. Si viven los dos - 

progenitores del pequeño, el médico debe solicitar reunirse con - 

ambos y debe programar la cita para que puedan acudir. 
Incluso - 

si los padres están separados o divorciados, el médico debe pedir

les que acudan juntos a la entrevista. Conviene informar de la - 

enfermedad del niño al mismo tiempo a padre y madre para que pue- 
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dan darse apoyo mutuo en ese momento de crisis. Al enfrentarse a

la penosísima noticia, alguno de los progenitores quizá no oiga o

comprenda claramente lo que dice el médico, pero si se habla con

ellos al mismo tiempo pueden discutir y repasar lo que el médico

les ha dicho. Esta última explicación y la reflexión repetida de

los dos padres los ayuda a resolver sus sentimientos. Cuando so- 

lo acude un progenitor a la cita con el médico, generalmente la - 

madre, tendrá la tarea dificilísima de resolver sus propios senti

mientos cuando también deba compartir la noticia con el padre del

niño. Es mucho más considerado, brinda mayor sostén y resulta -- 

más productivo que el médico informe a los dos padres al mismo -- 

tiempo. 

Ante las malas nuevas, los progenitores necesitan todo el

apoyo que pueda brindarles el equipo médico. Enfermera, interno

y médico residente son muy importantes en la asistencia y el cui- 

dado uidadodel niño moribundo, pero no toman las decisiones clínicas fi

nales y, en este momento de vida y muerte, los padres necesitan - 

tener contacto personal directo con la persona en cuyas manos es- 

tá la existencia de su hijo. Por ello, es muy importante que el

médico que tiene la responsabilidad del niño condenado a morir di

ga la noticia a los padres, la explique fundándose en los datos - 

clsnicos, y comparta con ellos los probables planes terapéuticos

y metas. 

Es muy frecuente que en un servicio hospitalario grande la

familia vea muchos médicos y nunca sepa verdaderamente quien tie- 

ne la responsabilidad última del pequeño. Pudiera parecer a la - 

familia que el personal médico y de enfermeras evita enfrentarse

a esta carga especial de responsabilidad para el niño moribundo, 
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haciendo que ninguno sea patentemente responsable. 

Cuando el médico hace saber por primera vez el estado del

niño a los padres, debe decirles si tienen algo que preguntar, pe

ro no habrá de sorprenderse si en este momento poco tienen que in

terrogar. Ello no significa que hayan comprendido de manera com- 

pleta o que sepan con exactitud lo que deben esperar; por lo ragu

lar los padres están desorientados y anonadados. El médico debe

sugerir que vuelvan a reunirse con él en el plazo de una semana, 

o antes de dos semanas, para contestar a cualquier pregunta que - 

pueda ocurrírseles. Esta cita planeada ulterior brinda a los pa- 

dres tiempo para responder y reaccionar a lo que se les ha dicho

y, en la segunda cita, el médico puede comenzar a trabajar activa

mente con los progenitores, a compartir y planear, de modo que -- 

juntos puedan brindar el programa terapéutico óptimo para el niño

condenado a morir. 

2. REACCION DE LA FAMILIA. 

La reacción de la familia puede considerarse desde cuatro

aspectos: 

a) reacción inmediata: La mente humana no puede comprender de ma- 

nera completa el significado de la muerte. La muerte es una rea- 

lidad que no podemos desentrañar completamente. Cuando se dice - 

por vez primera a los padres que el niño va a morir, son incapa- 

ces de captar todas las cosas que ello significa. Muy a menudo - 

la reacción natural inicial es de asombro y choque. Quizá digan

que no pueden pensar claramente. Han oído lo que ha dicho el mé- 

dico, pero no pueden comprender completamente el significado, y - 

quizá digan abiertamente que no desean entender. 

En la mayor parte de casos ésta reacción de choque disminu
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ye gradualmente en varios dsas, aunque, al igual que cualquier ser

humano normal que enfrenta esta situación intolerable, los padres

tienden a negar algunas de las realidades perturbadoras de la en- 

fermedad del niño. La negación es una respuesta humana normal y - 

natural a una situación por lo demás insoportable; cierta negación

permite a los padres afrontar esta situación y el médico sensato - 

permite la negación razonable. El facultativo siempre debe permi- 

tir esperanza, asegurar a los padres que proporcionará al niño la

mejor asistencia posible y que no permitirá que el niño sienta do- 

lor innecesario, y les da lugar a esperar que el proceso de morir

será fácil. 

Los padres deben saber que han hecho todo lo posible por su

hijo, de modo que el médico debe apoyar el deseo de consulta y va- 

loración adicionales lógicas. Debe expresar su comprensión de la

angustia de los padres, pero señalará con firmeza que ninguna nega

ción puede impedir lo inevitable. Si los padres lo preguntan, el

médico les dirá aproximadamente cuanto puede esperarse que viva el

niño, pero también les hará saber que hay niños que han vivido mu- 

cho más. En este periodo, cuando los padres reaccionan con choque

y confusión, el médico comprensivo les brinda apoyo y dirección y

siempre da lugar a la esperanza y a cierta negación. 

b) reacción individual¡ Con los años, todos adquirimos nuestra for

ma peculiar de enfrentarnos a las situaciones de tensión. En oca- 

siones de tensión especial nuestra manera característica de enfren

tamiento puede tornarse aún más patente. El hecho de que un niño

en la familia esté condenado a morir entraña atención para toda e- 

lla, y sus miembros manejarán la carga emocional de la misma forma

que han acostumbrado resolver las tensiones en lo pasado. 
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Cuando los miembros de la familia resuelven sus tensiones - 

en privado, cada uno buscará consuelo por su parte. Cuando los -- 

miembros de la familia se brindan apoyo mutuo, se acercarán unos a

otros. 

Por el hecho de que la muerte de un niño sea una tensión es

pecial en cualquier familia, el médico encargado no debe esperar - 

de ella una reacción peculiar o poco corriente. Es verdaderamente

una carga emocional fuerte, pero los miembros de la familia tien- 

den a resolverla de la misma manera que han resuelto otras tensio- 

nes. 

c) reacción de aflicción: La aflicción, la reacción especial a la

muerte que se acerca incluye tristeza, ira o cólera y reinversión. 

La tristeza del duelo es la tristeza de la pérdida, un sen- 

timiento de vacío y de soledad. Los familiares afligidos pueden - 

buscar asistencia médica para los síntomas físicos de la aflicción

o duelo, como cansancio general vago, sensación de presión en tá— 

rax o garganta, sensación de vacío en el estómago o de hambre. La

tristeza del duelo es la tristeza por el niño que va a morir y la

tristeza de aquellos que aún viven pero por último morirán. La -- 

tristeza del duelo no es depresíón; la depresión no es parte nor- 

mal de la aflicción o el duelo. Cuando hay depresión hay disminu- 

cíón de la autoestimación. En la tristeza del duelo no disminuye

la autoestimación, incluso puede aumentar. Aunque la persona afli

ida está triste, puede sentir que aumenta su propio valor al re- 

cordar los buenos tiempos y la felicidad compartida con el niño mo

ribundo. Por sus lágrimas, la madre puede sentirse aún más mater- 

nal y capaz como madre cuando recuerda los tiempos felices que tu- 

vo con su hijo que la va a dejar. El padre afligido puede sentir- 
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se más fuerte, viril y paternal al pensar con orgullo y afecto en to

das las cosas que ha hecho con el niño que está por partir. 

El médico comprende la tristeza del duelo, conoce los sínto

mas físicos que son parte de la aflicción y debe ser fuente de fuer- 

za y comprensión para la familia. Los familiares quizá se sientan a

lienados por un médico que parece demasiado frío y lejano, pero se - 

trastornaran más si el médico no puede dominar sus propios sentimien

tos . La mayoría de los padres por último se encolerizaran mucho con

el médico que llora abiertamente o comparte con ellos sus sentimien- 

tos de tristeza y desvalimiento. Sentirán que el médico y lógicamen

te descarga en ellos sus tensiones. 

En la cultura occidental, la cólera del duelo no suele com- 

prenderse o tolerarse, pero siempre se presenta. Si el niño moribun

do ha tenido especial importancia de alguna manera para la familia, - 

tendrán que reajustar sus vidas y tienen motivo para encolerizarse - 

por ello. Si el niño les ha importado mucho lo cual es lógico, hecha

rán de menos la felicidad que les ha traido y tienen derecho a enco- 

lerizarse cuando el niño está a punto de abandonarlos. En caso de - 

que hayan rechazado al pequeño, la muerte que se acerca los perturba

una vez más y tienen causa para encolerizarse. 
Si estos padres te- 

nían alguna esperanza para su hijo, muere junto con el niño y senti- 

rán ira. Si soñaban acerca del futuró del pequeño, los sueños se -- 

desvanecen y los padres experimentan resentimiento comprensible. 

Como por lo regular no reconocemos, apoyamos ni toleramos - 

socialmente la existencia de esta cólera lógica, el médico debe es- 

tar especialmente alerta hacia este aspecto normal de la aflicción, 

de modo que pueda canalizar la cólera cuando se torna patente.. Los - 

padres a menudo están perturbados cuando advierten que experimentan- 
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irritación con el niño moribundo. Sienten el impulso de ser desagra

dables, exigentes, incluso el impulso de atacar, aunque su propósito

no es lastimar al niño: reconocen que no está muriendo porque desea - 

morir - les molesta lo que les está ocurriendo a ellos. Con frecuen

cia los familiares afligidos dirigen la cólera uno hacia otro en for

ma de culpa. Se preguntan " si " hubieran hecho esto o aquello, tal

vez el niño estuviese bien. " Si " el padre no le hubiera permitido

salir bajo la lluvia; " si " la madre hubiera ido por él a la escue- 

la; " si " ... En ocasiones los dolientes vuelven la aflicción ha- 

cia el interior. El padre se culpa y la madre afligida se siente -- 

culpable. Se deprimen y pierden la capacidad de brindarse apoyo mu- 

tuo o cuidar del niño. 

El médico, la enfermera o el hospital grande y aparentemen- 

te impersonal pueden convertirse en blancos de ésta cólera del duelo. 

El médico debe tolerar y comprender esta cólera del duelo, - 

pero también debe cerciorarse de que no desorganice el programa tera

péutico. Aveces puede ayudar a canalizar el enojo productivamente. - 

Es mejor que los padres se sumen a la batalla contra la enfermedad y

no que ventilen su cólera contra el equipo terapéutico. 

El niño está muriendo; dejará a la familia, y la familia -- 

que queda debe prepararse para seguir viviendo. Durante el proceso - 

normal de duelo, los dolientes poco a poco retraen su inversión emo- 

cional en la persona moribunda y reinvierten su energía en el mundo

que seguirá viviendo. Este fenómeno de reinversión emocional suele - 

ser gradual y ocurre en varios meses; pero cuando los lazos emociona

les han sido mínimos , el retraimiento de la familia puede ser repen

tino y muy completo. En casos de que los lazos entre el niño y la - 
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familia hayan estado cargados de dolor, ansiedad y enojo, las rela- 

ciones terminan más fácilmente y la familia halla que es más fácil - 

reinvertir emocionalmente en otro campo. 

Cuando la familia afligida retira demasiado pronto sus la— 

zos

a- 

zos emocionales, pierde interés en el niño moribundo, que quedará -- 

aislado y solo. Si la familia no comienza a reinvertir de manera -- 

significante mientras el niño aún vive, se enfrentara a la necesidad

repentina y aguda de hacerlo cuando muera el pequeño. En casos de - 

que los dolientes no puedan hacer una reinversión emocional, estarán

atados al recuerdo del niño muerto y ello dificultará el desarrollo - 

emocional e intelectual de la familia. 

En ocasiones, es muy difícil o imposible conservar el inte- 

rés de la familia por el niño condenado a morir.. Si es muy pequeño - 

quizá nunca se haya convertido en individuo para ellos. La madre que

lo ha llevado en el vientre durante el embarazo quizás sea la única - 

interesada en el pequeño. Si el niño ha estado enfermo desde el na- 

cimiento o desde etapa temprana de la lactancia, los miembros de la - 

familia han tenido poca oportunidad para establecer lazos emociona- 

les fuertes con el pequeño, de modo que se cortan fácilmente. Si la

enfermedad repetida o crónica ha mantenido al niño lejos del hogar, - 

la familia puede haberse separado emocionalmente del niño mucho an- 

tes de la última enfermedad, de modo que tendrá poco interés en el - 

pequeño, aunque esté condenado a morir . 

Con mucha frecuencia el médico y la enfermera se percatan - 

de que el niño y los padres afligidos han acordado, sin cruzar pala- 

bra, proporcionarse alejamiento emocional. En caso de que el niño - 

moribundo se interese profundamente por la familia, puede tratar de - 

evitarles la angustia del duelo al permitirles que se alejen, 
inclu- 
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so ayudarles a que lo hagan. Dado que le lastimarla mucho ver a

sus padres lamentarse, el niño moribundo puede alentarlos a inte- 

resarse por otras cosas y otras personas. Como se interesan en - 

forma tan sensible, el moribundo y la familia doliente pueden de- 

cirse adiós demasiado pronto, y dejar al niño que muera solo. 

Muchas veces morir es un proceso largo. Las medidas médi- 

cas y quirúrgicas tienen éxito y los pacientes tardan en morir. 

El médico y la enfermera pueden retrasar el estado patológico, 
pe

ro quizá no sean capaces de impedir el proceso de duelo o aflic- 

ción. Con mucha frecuencia el equipo terapéutico tiene que en--- 

frentarse a niños moribundos y familiares dolientes cuando la fa- 

milia ya ha completado el duelo y reinvierte sus emociones antes

que el niño haya muerto. El niño sigue físicamente vivo, pero e- 

mocionalmente está muerto para su familia; es un muerto en vida. 

Durante todo el proceso terapéutico el médico debe trabajar con - 

la familia. del pequeño para conservar su interés por el niño. De

be reconocer que los miembros de la familia están desatando sus - 

lazos emocionales. En estas circunstancias, quizá desee alentar

al equipo terapéutico para que se acerque más al niño y tome el - 

lugar de la familia, cuyo proceso de duelo y de reinversión ha si

do prematuro. 

d) reacción a la muerte del niño: Cuando el niño muere, la fami- 

lia se enfrenta a una realidad inevitable. Con frecuencia hay u- 

na reacción familiar breve e intensa al volver a vivir sus reac- 

ciones al niño moribundo: choque embotador, la respuesta indivi- 

dualizada a la tensión aguda y la exacerbación de la reacción de

duelo. Para muchas familias, cuando el niño muere la respuesta e

mocional ya es completa o casi se ha completado, de manera que la
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reacción final a la muerte del pequeño puede ser breve y con po- 

cas secuelas. Para otras, la realidad de la muerte permite que - 

se complete rápidamente el trabajo necesario del duelo. Por últi

mo, están tristes, se enfrentan a la última cólera y reinvierten

en un recuerdo que fué y el futuro que habrá de ser. 

3. REACCION DEL MEDICO AL NIÑO MORIBUNDO Y A LA FAMILIA AFLIGIDA. 

La asistencia del niño moribundo y de la familia a menudo - 

es tarea emocional muy difícil para el médico. Como cualquier o- 

tro ser humano el facultativo necesita guardar una distancia cómo

da con las realidades de la muerte - la muerte que sobrevendrá a - 

todos, a sus pacientes, a él mismo-. Cuando trata al niño moribun

do y a la familia, es muy difícil conservar una sensibilidad ade- 

cuada hacia sus pacientes y al propio tiempo una distancia perso- 

nal tolerable de la muerte. El médico quizá establezca su distan

cia emocional al ver al niño moribundo y a la familia como proble

ma clínico interesante, una pieza nosológica o patológica. Con u

na multiplicidad de pruebas y amplia gama de tratamientos, puede

explorar este problema, y al propio tiempo agotar al paciente y a

la familia. Como la muerte de un niño y el duelo de una familia

suscitan ansiedades en el médico y en otros miembros del equipo - 

terapéutico, quizás eviten estas tensiones perdiendo interés en - 

el paciente: pasan rápidamente al lado de la cama y van a otros - 

enfermos que vivirán, y por ello, los perturban menos. Si el mé- 

dico está sobre aviso en cuanto a su propia necesidad humana natu

ral de bloquear algunas de las realidades de la muerte, puede te- 

ner cuidado de que sus reacciones emocionales de autoprotección - 

no le impidan brindar al niño y a la familia todo el cuidado y a- 

tención que necesitan. 
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Para el médico, la muerte del niño que se acerca es una car

ga emocional y, al igual que todos los que tratan al niño, resol- 

verá sus tensiones emocionales particulares en la forma como lo

ha hecho. El médico compulsivo se tornará aún más preciso y meti

culoso, el que se preocupa lo hará en mayor medida, y el que ra- 

cionaliza intelectualizará todavía más. Estas son formas humanas

normales de enfrentarse a la tensión, pero el médico, como cabeza

del equipo terapéutico, necesita tener sensibilidad para ciertas - 

tensiones a las que se enfrentan él y sus colegas de modo que, en

la medida de lo posible, las disminuya y asegure que las respues- 

tas individuales a la tensión no perjudiquen al niño moribundo ni

a la familia afligida. 

Igual que la familia, el médico tiene lazos emocionales con

el niño moribundo, y también pasará por un periódo de aflicción. - 

Tendrá que enfrentarse a su tristeza, resolver su cólera y rein- 

vertir sus intereses y su energía en otra cosa. El médico quizá - 

descubra que la tristeza le deja menos energía para hacer su tra- 

bajo y le obliga a depender en mayor medida de su propia familia - 

para alivio y consuelo. Igual que a los familiares del pequeño, - 

el médico tiende a descargar el enojo sobre su propia familia, so

bre el paciente, o sobre las personas con quienes trabaja. Los - 

pediatras parecen a menudo volver esta cólera hacia ellos mismos. 

Sienten que han fracasado de alguna manera. Titubean para cobrar

a la familia la asistencia que han proporcionado, porque experimen

tan esta culpa, aunque la enfermedad del niño haya evolucionado e

xactamente como se esperaba y como se explicó a la familia. De - 

cuando en cuando, el médico advierte que descarga la ira sobre la

familia del pequeño; si la familia doliente está encolerizada y - 
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también lo está el médico, a veces esta cólera compartida origina

estallidos que van en contra de la terapéutica. El médico debe - 

comprender la cólera que se presentará si tiene algún lazo emocio

nal, como de hecho lo tiene, con el niño moribundo. Debe asegu- 

rarse de que la cólera o enojo se canalice de manera que ayude a - 

sus pacientes. 

En su propio duelo, el médico pasa por un periódo de rein- 

versión emocional, pero debe cuidar mucho de no hacerlo antes que

el niño, el paciente del cual está encargado, haya muerto. Su ta

rea, su responsabilidad, deben dirigirse hacia este paciente mien

tras el niño lo necesite y pueda utilizar sus servicios. El médi

co no tiene la libertad emocional de reinversión completa o de -- 

terminar su propio duelo antes que el pequeño haya dejado de vi- 

vir. El médico debe ser muy sensible a esta tendencia natural a - 

retraer su interés del paciente y dirigirlo hacia otra cosa. 

La práctica pediátrica a menudo es experiencia gozosa. El - 

médico trata jóvenes muy vivos, ayuda a niños a crecer y estar sa

nos, y trata pacientes que responden a una asistencia adecuada. - 

El pediatra es guía y protector del niño; en ocasiones incluso -- 

contra los padres y las autoridades. Al morir un niño, el pedia- 

tra quizá sienta que la muerte es contraria a todo aquello por lo

cual lucha. Si bien todos los médicos se enfrentan a su propia - 

lucha al morir sus pacientes, el pediatra experimenta más que o- 

tros carga emocional pesada cuando tiene que tratar al niño mori- 

bundo. A buscado las alegrías especiales que entraña tratar con - 

los jóvenes; debe aceptar también las especiales angustias. 
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