
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUADAWAU ;z , 
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DI MIXICO ~ ' 

ESCUELA DE '51COLOGIA / 

- iEST$. tóN 
t~tL~. ~E. ORl()Et!_ 

''Estudio Comparativo de la Escala 8 del MMPI entre 

un grupo de Ciegos y un grupo Control" 

TESIS PROFESIONAL 
QUE PARA OBTENER El TITULO DE 

LICENCIADO EN PSICOL061A 

P R ! S 1 N TA 

lllll DE US IEICEtES OIDZCD llVHEZ lllO 

Guad11aj1r1, Jal. Octubre 1983 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTROOOCCION 

CAPITULO I CEGUERA Y ESQUIZOFRENIA, 
-PERSO~ALIDAD ESQUIZOIDE 
-TRASTORNO ESQUIZOIDE DE t.A 

PERSOtilALIDAD. 
-TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE 

LA PERSONALIDAD, 
-ESQUIZOFRENIA (Def,) 

~API'l'ULO II CARACTERISTICAS DEL INVIDENTE 
-Desarrollo 
-Len9uaje 
-Agudeza sensorial 
-Inteligencia 
-Personalidad y adaptaci6n del 
invidente, 

CAPITULO III AflTECEDENTES DE INVESTIGACION -
CON EL INVENTARIO MtJLTIFASETICO 
DE LA PERSONALIDAD (MMPI) EN -
MEXICO. 

CAPI'l'ULO IV METOllOLOGIA 

CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y 
SUGERENCIAS, 

BIBLIOGRAFIA 

-Poblacibn, Muestra, Muestreo, 
-Hipbtesis, estad1sticas y rJ! 
glas de decisibn. 

-comparaciones a posterior!, 

ANALISIS DE DATOS E INTERPRET!i 
CION DE RESULTADOS, 

l 

5 a 10 
11. 13 

14 • 19 

20 a 24 
25 • 2'1 

28 • 45 

46 • 54 

55 • 61 

62 a 86 

87 11 89 

90 • 91 

¡ 
1 

l 
! 
t 



INTRODUCCION 

En toda cultura, en toda sociedad, nos encontramos con 

una proporcitin m5.s o menos considerable de personas con limit!, 

cienes físicas o intelectuales.1 que les dificultan el llevar • 

~na vida normal y ·de desempenarse adecuadamente dentro de la -

sociedad en que viven. De estas incapacidades, la ceguera ocu­

pa un lugar muy importahte. Se considera, y con justa raz6n, '­

que perder la vista es una de las mayores desgracias que le -­

pueden ocurrir a un individuo. 

Existe una larga tradici6n cultural detr!s del ciego,­

por lo general ha sido reverenciado como adivino o profeta. 

Los ciegos fueron a menudo personas dotadas y respetadas, y a.!· 

gunas veces llegaron a ser poetas y transmisores de las tradi· 

cienes orales. 

La historia relata que en tiempos remotos, la ceguera• 

era considerada un castigo de los dioses y a6n las miamaa per• 

senas ciegas ten1an esa convicci6n. De la misma m~nera, •• han 

ido creando una serie de ideas falsas erí torno a la ceguei·a, a 

través de los tiempos. Si revisamos la literatura, encontrare­

mos que se l~s atribu1a cierto• podere• ocultos a lo• ciego•,­

cont&ndose entre estas facultades: la vi•i6n interna, la clari 

videncia y percepciones extrasensoriales1 estas explicaciones• 
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sobrenaturales sobre la ceguera han sido sustituidas paulatin2 

mente por explicaciones naturaliatas y m6s lbgicaa, Hi1t6ric4 

mente, han sido les filbsofca, quienes ml• han contribuido pa• 

ra cambiar esas explicaciones, 

Va desde el siglo XIII loa problemas psiccl69icca de • 

la ceguera recibieron especial atencif>n, Lea filbaofcs Locke • 

y Derkely y posteriormente Diderot teorizaron acerca de laa 

percepciones sensoriales del ciego y en especial sobre c6mo • 

reaccionaria ante sus primeras impresiones 6pticas si recuper4 

ta la vista repentinamente, 

Desde loB inicios de la psicolog1a cient1fica, Williama 

James, Guillermo Wundt y otros investigadores, discutieron en• 

sus obras los problemas relacionados con la ceguera y especial 

mente la percepción especial de estos, 

A partir de entonces hasta la actualidad, se han dedi• 

cado una gran cantidad de estudios a investigar las diversas -

implicaciones de la ceguera, tanto en el 6rea social, familiar, 

como de ajuste personal y de adaptación, Se han estudiado ex -

hnustivamente caracter1sticas tales como la agudeza aenaorial• 

y la percepción de obstAculos en los ciegos, 

Sin embargo, uno de los puntea en el que no se ha pro• 

fundizado suficientemente es en el de explorar la paicopatolo• 

g1a de los ciegos, Espec1ficamente, en eatudiar ai exiat~ 11 • 
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quizofrenia, así como rasgos esquizoides que podamos 'encontrar 

en personas invidentes, ya que cuando la ceguera.es congénita­

no trae tantos problemas de adaptación, desarrollo de su pers,g 

nalidad y aceptación de su limitación como en la ceguera adqu,!. 

rida. 

Duri'lt1te la· reunión nacional de la Asociación Mexicana­

de Psiquiatría Biológica¡ celebrada en la ciudad de Guadalaja­

ra en.el afio de 1981, tuvimos la oportunidad de participar en.:. 

la discusión ~obre las alteraciones electroencefalogr~ficas, -

encontradas en los pacientes esquizofrénicos y que consisten -

en un aw..ento de las ondas Alfa. Por otro lado se mencionb - -

acerca de la ausencia de tales ondas en las personas inviden -

tes. Relacionándose este a la falta de estímulos luminosos so­

bre la corteza cerebral debido a su defecto. Esto condujo a la 

siguiente pregunta: ¿Cómo ser~ el EEG en un esquizofrénico inv1 

dente? Los especialistas en psiquiatría y psicología de dite -

rentes partes del pa1s, incluyendo maestros del renombre del -

Dr. Dionisio Nieto y Dr. Josl3 Iiorazco V., nos inquietarnos ª"~• 

al hecho de que no existen (al menos a nuestro alcance) un n6• 

mero importante de ciegos que sufren esquizofrenia. Ah1 naci6-

nuestro deseo de investigar la presencia de'1ndices de esquiz,g 

frenia en un grupo de sujetos invidentes, los que teóricamente 

tendr~an menos elementos de esquizofrenia, detectados en una -
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prdeba de personalidad, en comparacifm de un grupo control to­

mado al azar. 

Nuestro principal objetivo es comprobar si en el grupo 

de perbonas invidentes se encuentran menos indices de esquizo­

frenia o indices e'squizoides detectado mediante la escala 8 

del Ml>!PI, en comparación con ·Un grupo control no invidente, 

I Nuestra hipótesis de trabajo ess "Existe diferencia e!. 

tad1sficamente significativa en la escala 8 del MMPI, entro el 

grupo control y el grupo experimental, (invidentes, no invide.n 

tes)", 



CAPITULO I 

CEGUERA Y ESQUIZOFRENIA 
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CEGUERA Y ESQUIZOFRENIA 

l.l DEFINICION, GRADOS Y CAUSAS. 

Ceguera, en su acepci6n m~s simple, significa falta de 

visi6n. El concepto preventivo es, sin embargo, diferente, un­

ciego no es sblo aquel que no puede ver, cuyós ojos no perci -

ben la luz, sino también aquel cuya visi6n no es suficiente p~ 

ra realizar vida activa y trabajo, Muchas personas pueden per­

cibir la luz y aún ver los objetos en determinadas condiciones, 

pero no pueden valerse por s1 mismas, Esta condici6n puede de­

rivar de defectos genéticos o congénitos de conformaci6n del -

ojo o de accidentes o enfermedades que han alterado el mecani.!!. 

mo de la visi6n. Hay pues, un margen entre la ceguera absoluta 

y la capacidad útil de visi6n, La agudeza visual es, po,r lo 

tanto, el factor m&s importante de considerar en el problema -

de la ceguera. 

En la pr~ctica, por razones legales y de necesidad de­

atención, es fundamental tener un criterio preciso en relaci6n 

al ~rada de disminucibn de la agudeza visual que debe existir­

para considerar ciega a una persona. 

Cuando se requieren definiciones cuantitativas para fi 

nea· administrativos y legalea, ae define generillmente la cegus 

ra comos. •agudeza viaual de 20/200 o meno•, en el 11111jor.ojo 
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con la corrección adecuada, o una limitaci6n en el'campo vi -­

sual de tal forma que su ditimetro mlis amplio subtienda a· uM. ~ 

distancia angular inferior a 200 grados" (American Foundation• 

for the Blind, 1961). 

Se dice que una persona tiene una agudeza visual de 20 

/200 si debe mirar desde 20 pies para leer una letra estandar­

que una persona puede leer a 200 pies. 

El criterio var1a bastante en los diferentes paises. 

En Alemania, el limite de ceguera es 1/25 de agudeza visual1 -

en Francia, 1/20: en México, 1/10; en Inglat~rra 20/4001 er. e·!. 

nadti y u.s.A. 20/200. 

Una persona con visi6n 20/200 y con anteojos adecuado-

no aparecer1a como ciega para un observador no médico. Con es-

te grado de visión es posible caminar por las calles y hacer • 

algún trabajo en el hogar, pero la lectura no es posible a me• 

nos que se usen lente telescópicos. 

Las definiciones funcionales var1an de acuerdo con los 

prop6sitos que se deseen alcanzar. Ad tenemos "visi6n de 111ov,i 

miento", "visión en la obscuridad" etc, as1 como tambHin "ce • 

guera educativa". Por su importancia prlictica se ha estudiado• 

mlis sis~em~ticamente la ceguera educa~iva. Los ciegos educati­

vos son aquellas personas que poseen una visi6n tan deficiente 

que no pueden ser educados por medio de la vista. Su educaci6n 



7 

debe realizarse primariamente a través de los sentidos auditi-

vo, cut~neo y'kinestésico. El ciego educativo puéde leer y ea-

cribir por el método Braille. Muchos estudios han indicado la-

falta que existe de una relaci6n estrecha entre las definicio-

nes médico/leHales y las definiciones m~s funcionales de la 

disminución visual, Muchos ni~os legalmente ciegos pueden leer · 

impresos grandes e incluso escritos en letra com6n. Muchos --

otros pueden distinguir objetos grandes con cierta facilidad -

lo cual los capacita para moverse y tener sentido de orienta -

cion (visión de movimiento), y los m~s tienen alguna percep •• 

ción de luz (visión de la obscuridad). 

La ceguera puede ser causada por enfermedades infec --

ciosas, tales como: toxoplasmosis, rubeola, s1filis, tubercul~ 

sis, Blenoragia, viruela y otras: as1 como también por lesio • 

nes, intoxicaciones, tumores, enfermedades generales y causas-

prenatales no especificas, éstas contin6an siendo la categor1a 

etiológica principal de la ceguera, es dif1cil establecer que-

la herencia sea la causa, pero ain duda es un agente etiolbgi-

co importante • 

. La mayor incidencia de la ceguera ocurre en la edad ID.!!, 

dia.de la vida y posteriormente, Loa ninoa sufren principalmeJl 

te de defectos visuales que dis~inuyen la agudeza visual, AlrA 

dedor de un 4% de los ninos, tiene dificultad para la viaión.'o 
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para la lectura a consecuencia de desequilibrios musculares o­

de fracaso estrabismo. Entre 10 y 25% de los ninos de diferen­

tes edades, necesita anteojos para ver con claridad. 

Muchos de estos defectos son congénitos o hereditarios 

y debidos a defectuosa conforrnacibn del globo ocular, sin te -

ner relación con ninguna enfermedad determinada. 

A medida que se aumenta en edad, los defectos visuales 

Y. la ceguera so~ m~s frecuentes: por enfermedades tales como ~ 

la catarata y.el glaucoma. En los paises industrializados, un~ 

gran porcentaje_ de ceguera se debe a traumatismos en los ojos. 

En los niñoe, el 45% de la ceguer_a se debe a enfermed,! 

d;;s ;::-e::a'.:ales. el 17% a enfermedades infecciosas, el 16% a 

factores genéticcs (como la retinitis pigmentosa), el 8% a - -

':i:aurnati.smos, y el resto a causas varias entre las que se men­

cionan tu.~ores, tóxicos, etc. 



El siguiente cuadro est& referido a las causas m6s co­

munes de ceguera en la infancia. 

CAUSAS DE ATROFIA OPTICA al LA INFANCIA 

I. - HEREDITP.RIA 

Atrofia bptica infantil.dominante autosómica, 

· Atrofia óptica infantil forma recesiva. 

Atrofia bptica de Leber, 

II.- LESION LOCAL: 

Glioma del nervio óptico, 

Craneofaringioma. 

Enfermedad desmielinizante, 

Medicamentos: estreptomicina, isoniacida, sulfamidas, cl.2 

rafenicol, atropina, 

Encefalitis .Y Meningitis (a veces combinadas con efecto11 

medicamentosos). 

Intoxicacibn plWnbica. 

Las consecutivas a traumatismos o agente f1sico, 

Traumatismos craneoencef&lico, 

III.• ATROFIA OPTICA COMO PARTE DE UN TRASTORNO MAS EXTENS01 

Hidrocefalia, 

Par~lisis cerebral. 

Microcefalia, 



Lipoidosis y Lincodistrofias 

Ataxias hereditarias 

Craneostenosis 

Sifilis congénita. 

10 
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PERSONALIDAD ESOUIZOIDE 301,2 SEGUN DSM II 

La personalidad esquizoide (Blewor), o esquizotimica 

(kretchmer) se caracteriza por incongruencia de la vida afec• 

tiva, asociada de manera caracter1stica a una personalidad -­

con vida social deficiente, este tipo de personalidad evita -

relaciones >ntimas o prolongadas con otras personas, su sist~ 

ma adaptativo es el aislamiento, la reclusi6n y muchas veces­

la excentricidad, Existe un pensamiento autista, excesivo en• 

sueño y una incapacidad de expresar hostilidad. 

'En la personalidad esquizoide la vida afectiva carece -

de resonancia. Se siente solo, incomprendido y aislado. Es t.! 

mido, vergonzoso por su apariencia, a menudo insatisfecho de• 

si ~ismo re~ervado y suspicaz: todo esto hace que se sienta -

herido constantemente. 

En la niñez es timido, docil y obediente, con frecuen -

cia lo atormentan sus compañeros de juego quienes lo conside­

ran "raro". Es silen.cioso e insociable, puede presentar una -

exces:~va sensibilidad a los signos de desagrado o rechazo de­

las personas que viven con él. 

Muchas de estas personas sensibles, sufren porque se 

sie.nten aisladas: aunque el aislamiento puede empezar como un 

mecanismo adaptativo, dificulta el proceso de socializaci6n y 



formación de relaciones sociales con los demas durante los 

años de desarrollo. Sus pensamientos son desconocidos a~n para 

sus amigos, ya que rara vez confían en alguien. Muchos tienen-· 

sentimientos de inferioridad y de incomodidad en las relacio -

nes interpersonales, y se apartan del sexo opuesto, 

Las realid~des ~speras y ias experiencias frustantes de 

la vida se vuelven demasiado dolorosas para algunos de estos­

individuos fragiles y sensibles: esto los hace retraerse a un 

mundo de fantasía. 

Los miembros m~s atractivos de este grupo son amables y 

sinceros, pero tarr~ién son de emociones apagadas, taciturnos, 

insociables y dados a la pr~ctica de ritos y cultos a causa -

de su falta de espontaneidad, dan la irnpresibn de ser perso -

n~s indiferentes, indolentes e incoloras. Los miembros menos­

atractivos a menudo son individ~os frios, reservados e insensJ.. 

bles, casi siempre celosos de los adaptados y felices, En la -

adolescencia habitualmente son voluntariosos, desobedientes, -

testarudos, caprichosos, pasivamente tercos, irri~ables y r~ • 

ofenden facilmente, se resisten a los consejo• y a la• corree• 

cienes. 

En est~ individuo insensible y desconfiado no e• raro e.n 

centrar como caracter1stica una confianza en •1 mismo que e• -

de origen compensador, y surge de un sentimiento de inseguri -
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r!.dad, el cual eatimula a au ves actitude• defensiva• y reac-

ci~nea que tienden a e11111entar y c0111plicar lo• problema• de --

adaptaci6n. 

El eaquisoide deaconfiado que espera y recibe deaaprob.t 
~ ~ '; i . ·~t .. ~ 

cianea e insultos, •e aiente mAs seguro cuando aoporta en •i-
l~ncio su autocontrol y au e~ojo veng!ndose, por as1 decirlo, 

cuando suena despierto, imaginando como podrla castigar y deJ. 

t:ruir " sus pretendidos adversarios.En realidad muy poco• e•­
q1.lizoides pertenecen al tipo sensitivo o al tipo inaenaible -

f~ros. En la mayor1a encontramos caracter1aticaa de ambos grJ¡ 

pos, 
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TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD 

Trastorno esquizot1pico de la personalida.d. 

Los trastornos de personalidad esquizoide y elquisot!pi, 

co son categor1as diagn6sticas nue~as. En el palado, ~l til'l!\i. 

no esquizoide se aplicaba a loa individuos que.pre1entaban d!· 

ficit en la capacidad.para establecer relaciones sociales. 

Ademtis este término fue aplicado a los individu.os que prese.11 

taban diversas excentricidades en la comunicaci6n o en la •• 

conducta. Debido a que pruebas recientes sugieren una posi -

·····.. ble relacHm entre este Ciltimo grupo de individuo• y una hi!, 

toria familiar de esquizofrenia' cr6nica, estos pacientes 1e-

diagnostican en este manual separadamente, como afectos de -

un trastorno esquizot1pico de la personalidad. El t6rmino 1e 

aplica a esta categor!a porque, ademls, 101 ra19os que la d~ 

finen se hallan frecuentemente en individu~1 con e1quiaofre­

nia tipo residual. 

Alguno• caso1 previamente dia9no1ticado1 como e•ql·i~o-

frenia borderline latente o •imple, 11 po1ible que.ssan el•· 

eificados en este manual como trastorno• esquiaot!pico1 •!. 

quizot1pico1 de la per1onalidad. 

Los individuo• con d6f1cit en l• capacidad para esta·-
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blecer relaciones sociales pero sin excentricidades de la• 

comunicaci6n o de la conducta, se diagnoatiéan aqut como -

afectos de un tra1torno e1quizoide de la per1onalldad, aun 

que el término aparezca en otras cla1ificacione1 y 1ugiera 

una relaci6n con la esquizofrenia. 

301.20 Trastorno esquiaoid• de la per1onalidad. 

El rasgo esencial es un trastorno de la per1onalidad 

(101 rasgo• de peraonalidad son pauta• duradera• de perci• 

bir, pensar y relacionarse con el ambiente y con uno mi1mo 

y se hacen patentes en un amplio margen de importante• con 

texto• per1onales y 1ociale1. Solo en el ca10 de que 101• 

raigo• de per1onalidad 1ean inflexibles y de1adaptativo1,• 

causen incapacitaci6n 1ocial 1ignificativa, di1funcionali!. 

mo ocupacion~l o malestar 1ubjetivo •• habla entonce• de -

trastorno de la per•onalidad) en el que exi1te un defecto­

en la capacidad para establecer relacione• 1ociale1, pue1• 

to de manifie1to por la ausencia de 1entimiento1 cllido1 -

y tiernos hacia lo• deinl• e indiferencia a la aprobaci6n, 

la critica y lo• 1entimiento1 de lo• dema1. Eate dia9n61ti. 

co no debe hacerse cuando •• den la• excentricidad•• en el 

lenguaje, la conducta o el pen1am1ento caracterl1tlco de -

la per•onalidad eaquiaotlpica, o cuando la alteraci6n aea• 



debida a un trastorno psic6tico, cot11o'l• eaqui&ofrenie. 

Los individuo• que padecen eata alteraci6n parecen t.t 

ner muy poco o ning{in interés en involucrarse en relacione• 

sociales y, por lo general, prefieren ser •solitario•" y t.t 

ner pocos amigos 1ntimos, si es que tienen alguno. Parecen-

reservados, retraidos, cerrados y por lo general peraiguen• 

intereses solitarios. Los individuos que tienen esta alter~ 

ción suelen carecer del sentido del humor, son lento• y •in 

el afecto apropiado a las situaciones en las que aer1a de • 

esperar una respuesta emocional determinada. Por lo gene • 

ral, parecen fr1os y distantes, 

SINTOMATOLOOIA ASOCIADA. Los individuo• que presentan Ht• . 

alteración, a menudo son incapacea de expresar agreaividad• 

u hostilidad, Pueden parecer vago• respecto a sus objeti ~ 

vos, indecisos respecto a sus actos, autoconcentradoa, men-

talmente ausentes y distanciados de su ambiente. A menudo -

hay un exceso de aonar despierto. 

A causa del déficit de laahabilidade• eoclalee,. lo•• 

hombres que presentan esta alteraci6n son.por lo general l.D. 

capaces de salir con muchachas y de casarse. Lae mujer•• • 

pueden llegar al 111atrimonio tras aceptar pasivamente el co.1: 

tejo. 

i 

1 
f. 
[ 
¡ 
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DETERIORO. Las relaciones sociales estan, por definici6n, -

gravemente restringidas. El funcionamiento laboral puede h.! 

llarse alterado, particularmente cuando ea necesaria la re­

laci6n interpersonal. Por otro lado, loa individuos que pr,t 

sentan esta alteraci6n en algunos casos ~ueden ser capacea­

de obtflner un alto rendimiento laboral en situaciones en -­

las que se trabaja bajo condiciones de aislamiento social. 

COMPLICACIONES. Algunos creen que la esquizofrenia puede -

presentarse como una complicaci6n a esta alteraci6n, aunque 

otros consideran que, en tales casos, el trastorno esquizoj. 

de de la personalidad representa meramente una fase prod6mi, 

ca de la psicosis. 

FACTORES PREDISPONENTES. El trastorno esquizoide de la ni­

ftez o·de la adolescencia, predispone al deaarrollo del traJ. 

torno esquizoide de la peraonalidad. 

PREVALENCIA. Aunque la prevalencia es desconocida, una pro­

porci6n significativa de individuoa que trabajan en laborea 

que suponen poco o eacaao contacto con loa demAs o que viven 

en zonas aisladas de la• ciudades, pueden padecer esta alt,1 

raci6n. 

DIAGNOSTICO ~IFERENCIAL. En el trastorno ••quizotlpico de 
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la personalidad existen éxcentri~idadea en la comunicaci6n 

o en la conducta y estas excluyen el dia9n6stico de i;~·as ·· 

torno esquizoide de la personalidad. 

En el trastorno de la personalidad por evitaci6n, el 

aislamiento social es debido a la hipersensibilidad.al re­

chazo, pero hay un deseo de establecer relaciones 1ociale1 

cuando cY.isten garantias de aceptaci6n incondicional •. En -

cambio, loa individuos con trastorno esquizoide de la per­

sonalidad no tienen ning6n deseo de tener rel~cione• 1ocia 

les. 

En el trastorno esquizoide de la ninez y la adole• -

cencia existe un cuadro cl1nico similar, y este diagn6•ti­

co de alguna manera predice el diagn6stico de tra•torno •.! 

quizoide de la personalidad cuando el individuo es menor -

de 18 anos. 
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO ESQUIZOIDE 

DE LA PERSONALIDAD 

Lo• criterio• •iguiente• son caracter1•tico• del fun -

cionarniento actual y a largo plazo del individuo, no e•tan • · 

limitados a episodio• de enfermedad y pueden cau•ar afecta -

ci6n significativa en el funcionamiento •ocial o laboral, o­

bien dar lugar a moleatia1 1ubjetivas, 

A.- Frialdad y di1tanciamiento emocional y au1encia de senti 

mientas, 

B.- Indiferencia a la aprobaci6n, a la cr1tica o a 101 sen­

timiento• de los dern~•. 

c.~ l\lnistades intimas de noma• de una' o do• per1orias, entre 

las que se incluyen los miembros de la familia, 

D.- No existen excentricidade1 del lenguaje de la éonducta -

o del pen•amiento, caracter1sticos del trastorno e11quis.51. 

t1pico de la personalidad, 

E.~ Todo ello no es debido a un tra•torno psic6tico del ti• 

po de la e•quizofrenia o del tra•torno paranoide. 

P.- Si se pre•enta por debajo de lo• 18 afto•, no reune loe -

criterio• tr••torno e•quisoide de la niftes o de la ado -

lH4'encie. 
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301,22 Trastorno esquizot1pico de-la pereonalidad. 

El rasgo esencial es un trastorno de la personalidad-

en el que existen diversas normalidades del pensa~iento. de 

la _percepción, del lenguaje y de la conducta, que no eon •Jl 

ficientemente graves para reunir los criterior de esquizo -

frenia. No·hay ning6n rasgo en particular que aparezca •iem 
pre. La alteración en el contenido del pensamiento puede i,!l 

cluir pensamiento m~gico (o en los niftos prcocupacione• o -

fantas1as extravagantes) ideas de reterenci'a o i.ieaci6n !'lt• 

ranoide, Las alteraciones perceptibles pueden incluir ilu • 

sienes recurrentes, despersonalizaci6n, o desrealizaci6n (no 

asociada a cr1sis de angustia), A menudo, el lenguaje mue•• 

tra peculiaridades marcadas1 los conceptos pueden ser expre• 

sados de forma poco clara o extrafta o las palabras •e usan • 

de forma anormal, pero nunca hasta el punto de perder capaci 

dad asociativa o de presentar incoherencia, Con frecuencia • 

aunque no siempre, las manifestaciones conductuale• euponen• 

la presencia de aislamiento social y un afecto restringido • 

o inapropiado, que interfiere en las relaciones ma• per•ona• 

les, 

SINTCMATOLOGIA ASOCIADA. Son frecuente• la• meacl•• varia• 

das de ansiedad. depresi6n y otros estado• de ~nimo• disf o-

\ 

\ 

\ 
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ricos. Tambi6n auele haber rasgos del trastorno 11mite 

(borderline) de la peraonalidad y en algunoa.caaos pueden-

estar justificados ambos diagn6sticos. Durante loe perio -

dos de intenao, pueden preaentarae •1ntomaa paic6ticos - -

t·~~~sitorio~·. A causa de las particularidade• del penaá --

miento, los individuos qu~ presentan eate traatorno ~ienen · 

facilidad para las convicciones exc6ntricaa tale• CD111o cr,1. 

encia• religio•a• faniticas marginale•. 

DETERIORO. Por lo general, •iempre hay un tipo de interfe- · 

rencia social o laboral. 

COMPLICACIONES. Pueden presentarse complicaciones psic6ti-

cas tales como la psicosis reactiva breve. 

ANTECEDENTES FJ\MILIARES, Existen algunas pruebas de que la-

esquizofrenia "cr6nica es mas frecuente entre los miembro• -

de la familia de lo• individuos que presentan un traatorno-

esquizot1pico de la personalidad entre la poblaci6n en gen,1. 

ral, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, En la esquizofrenia tipo reaidual, 

exiate una historia de fa•e activa de eaquizofrenia con •1D. 

toma• paic6tico•. cuando lo• a1ntD111H psic6ticoa ae prHen;. 

tan en un traatorno eaquizot1pico de la peraonalidad, son -
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transitorios y no tan qravea, En el tr~•torno·o•qui•oide de 

la personalidad y en el trastorno de la perronalidad por 

evitaci6n, no existen extravagancias de la conducta, del 

pensamiento, de la percepci6n o d~l lenguaje tal como ocu -

rre en el trastorno esquizot1pico de la per•onalidad, Fre 

cuentemente, los individuos con un·trastorno limite de la -

personalidad tambibn re~nen los criterios del trastorno ••• 

quizot!pico de la personalidadr en tales casos, deben reg1,! 

trarse los dos diagn6sticos, En el trastorno por despereon,! 

lizací6n, no hay anormalidades del pensamiento, del lengua-

je y de conducta aunque, en algunos caso• raro• ambaa alte-

raciones pueden coexistir. 



CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO ESQUIZOTIPICO DE LA 
PERSONALIDAD 

·23. 

Lo• criterio• que se enumeran a continuaci6n aon caras 

tertsticoa del funcionamiento actual y a largo plazo del in-

dividuo no eat·an limitado• a ephodio• de enfermedad y prov,¡ 

can bien una incapacitaci6n significativa del funcionamiento 

•oc~al o laboral, o bien malestar subjetivo, 

· A.- Por lo menos cuatro de loa •1ntoma1 siguientes a 

l) pensamiento mlgico, por ejemplo, •uperatici6n, clari-

videncia, telepatta, "sexto sentido", ."lo• otroa pue-

den percibir mis sentimientos" 

2) ideas de referencia 

3) ai~lair.iento social, por ejemplo, ausencia de amigo•-

o de confidentes tntimos: los contactos sociales se-

encuentran limitados a las tareas cotidiana•, 

4) ilusiones recurrentes, sensaci6n de presencia de una 

fuerza o de persona que no estan realmente presentes 

(por ejemplo sentta como si mi madre muerta estuvie-

ra conmigo en la habitaci6n), despersonalizaci6n o -

dearealizaci6n no asociadas a crtsis de anguatia, 

5) lenguaje extrafto (•in p•rdida de capacidad a•ociati-

va o incoherencia) por ejemplo, lenguaje depresivo,-

vago auperelaborado, circunstancial y mataf6rico • 

....... , .. ·- -.. -·--·· 
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6) relaci6n inadecuada en la interacci6n cara a cara, -

debido a un afecto restringido o inapropiado •. 

B.- El trastorno no reune los criterio• de eaquiz~frenia. 

i 

1 ¡ 
r ¡ 
¡ 



DEFINICION. 

ESQUIZOFRENIA 295 

(Claaificaci6n del DSM II) 
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Psicosia po atribuidas a cuadro• f1sicos mencionados -

anteriormente.Incluye un qrupo de Paicoais en las cualea exi•• 

te alteraci6n fundamental de la personalidad, diatorci6n caras. 

ter1s~ica del pensamiento, sentimientos frecuente• de 1er con­

trolado por fuerzas extrafta1, delirios que pueden ser bizarro1, 

l~ percepci6n esti alterada, afecto anormal •in quardar rela -

cibn la realidad y autismo, sin embarqo se mantiene su capaci• 

dad intelectual y su conciencia clara, Las alteraciones de la­

personalidad tienen que ver con sus funciones mis bisicaa, 

aquellas que dan a la persona normal su sentimiento de indivi­

d~alidad. Identidad y autonom1a. La persona esquizofrénica - • 

siente que sus pensamientos, sentimientos y actos 1ntimos ion• 

conocidos o compartidos con otros. Y pueden llegar a de1arro -

llar delirios explicativos respecto a las fuerzas naturales o• 

soorenaturalea que influyen en su pensamiento y acci6n. El ••­

quizofrénico se considera a s1 mismo como el eje de todo lo -­

que ocurre. Son frecuentes la• alucinaciones especialmente las 

auditivas, éstas pueden diriqir1e al paciente o referir•• a 61. 

La percepci6n ••ti alterada en otra1 f o.rmas1 caracterlsticas -
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irrelevantes pueden volverse muy importantes y junto con •en­

timientos de pasividad pueden conducir al paciente a creer 

que las situaciones y objetos cotidianos poseen un significa­

do especial, comunmente siniestro dirigido hacia él. En la C!, 

nctert'stica esquizofrénica de la perturbaci6n del pensamien­

to, los aspectos periféricos e irrelevantes de un concepto t.l!, 

tal que son inhibidos con una actividad mental dirigida nor -

malmente ocupan un primer lugar y son utilizados en lugar de.:' 

elementos relevantes y apropiados a la situac:i.fm. As1 el pen­

samiento se vuelve vago y obscuro, y su exprcsi6n en •l len -· 

guaje algunas veces incomprensible el grado de que existe un­

tl!rmino la esquizofasia, los bloqueos y las interpolaciones -

en el curso del pensamiento son frecuentes y el paciente pue­

dz estar convencido de que sus pensamientos estan siendo ret! 

radas por un agente externo.El ~nimo es superficial, caprich.l!, 

so o incongruente puede haber un cierto grado de perplejidad, 

la ambivalencia y las alteraciones ·volitivas pueden presenta¡: 

se como inercia negativismo o estupor,o puede existir una ca­

tatonia. El diagn6stico de esquizofrenia, no debe hacer•e a -

menos de que exista o haya sido evidente durante la misma en­

fermedad alguna alteraci6n caracter1•tica del pen•amiento, -­

percepción ~nimo, conducta o personalidad, y de preferencia -

en dos ~reas do éstas como m1nimo. El diagnbstico no debe re,! 



tringirae a afeccione• que llevan un curso cr6nico de deterio-

ro. 



.. 

CAPITULO II 

CARACTERISTICAS DEL'INVIDENTE 



28 

CARACTERISTICAS DEL INVIDENTE 

2 .1 DESARROLL01 

Podemos afirmar, baalndono• en inveatigacione• reali&!. 

daa, que el desarrollo de los riifto• ciego• es comparable al de 

lo• nifto1 videntes. 

El nifto ciego progresa, al igual que el vidente, en lo 

que respecta a los modelos blsicos de postura, manipulaci6n, -

locomoci6n, exploraci6n, lenguaje y conducta social, confirma;n 

do de esta manera, el papel blsico de la maduraci6n. 

Gesell observ6 que la ceguera por a1 misma, no produce 

retraso grave1 lo que sucede en realidad es que, debido a la -

carencia del control visual, el nifto muestra una conducta de -

orientaci6n at1pica, porque no establece ninguna coordinaci6n-

ojo-mano y su cabeza permanece en una posici6n media por eapa-

cio de largo tiempo. Muchos niftos ciego• muestran un deaarro -

lio normal a pesar de su ceguera total. Sin embargo, la cegue­

ra. produce limitaciones en tres principales aspectos, como di.! 

tingue Lowenfeld1 

a) La limitaci6n en el rango y la variedad de las ••PI. 
riencias. 

·:·.ti- b). La limitaci6n de au capacidad para manejar••~ 

c) La li~itaci6n en el control del medio ambiente y -
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del yo en la· relacibn con el mismo. 

Lowenfeld sostiene tambi•n que la viei6n pernite un 

contacto m&s eficaz y un control del medio ambiente mejor al 

que permiten los otros sentidos, por lo que, la falta de vi -­

sión produce una desvinculación del mundo f1sico y en un grado 

menor del mundo socialr en consecuencia, el ciego se ve afect!. 

do de distintas maneras a lo largo de su desarrollo. Este fac~ 

ter juega un papel muy importante en el aprendizaje de conduc-

tas tales como caminar, hablar, jugar, expresar la• emocione•-

y otras muchas acciones en que el aprendizaje se lleva a cabo-

mediante la imitacibn visual, 

a) La limitacibn en el rango y variedad de la• expe -

riencias se refiere, sobre todo, al hecho·de que el ciego •e-

ve precisado a conocer el mundo y los objeto• que le rodean,-

por medio de los.sentidos, principalmente, -el tacto y la au-

dición- y su conocimiento se ve limitado a aquella• co1as que 

le son accesibles. 

Al determinar la importancia de estos do• sentidos C.fl 
•.:-;_t;,_, .. ·: .).• 

mo instrumentos congnoscitivoe, es necesario comprender 1u1 -

funciones b&sicas, La audici6nno•da ciertas indicaciones en-

lo que respecta a la distancia y a la direcci6n del objeto, -

siempre y cuando este sea sonoro, pero no no• tran•mite ningjl 

na idea concreta respecto a los objetos como tales, ·o sea que 

la audición no brinda una idea acerca del tamano y la forma -
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del objeto. Es 6nicamente por medio del tacto, que va a con•e­

guir informaci6n a e•t• re•pecto. 

La importancia de la audici6n radica fundamentalmente­

en el 6rea de la comunicaci6n verbal, de la locomoci6n y en -

general, en cuanto indicador de aellale• auditiva•. 

Por lo que respecta al tacto, e• el 6nico •entido e•JIS. 

cial,que interviene en la apreciaci6n del mundo circundante -

por parte del ciego, y 6•ta difiere de la percepci6n vi•ual -

del vidente. Esto •e explica en base al hecho de que la perc•J! 

ci~n tactil requiere de un contacto directo con el objeto que­

est6 siendo observado. Puesto que el ciego necesariamente con­

f1a en gran parte en la percepci6n tactil, cierto• objetos que 

no pueden 1er tocados son dif1cilea de comprender, por ejemplo, 

el sol, 'objetos muy grandes, objetos muy pequellos, objetos fr! 

giles, muchos objeto• m6viles, alguno• 1ere1 vivo1 que cambian 

de forma o se caracterizan por variaci6n en el color. E•to ••­

un claro inconveniente para el ciego. 

b) La limitaci6n de •u capacidad para manejar1e 1uponé 

la dificultad de moverse independientemente. Alguna• de la1 

causas· .de su movilidad re•tringida son, entre otras1 la difi -

cultad para movera1. en e•pacio1 no familiare•r ·la capacidad 1.1 

mitada para percibir 101 objeto1 di1tant••• •obre todo aque -­

llo• que e•t•n fijo•r dema1iado• ••t1mulo• auditivo• que lo •-



confunden; otra causa menos evidente pertenece al lrea de la -

motivación, ya que algunos ciegos no cuentan con. auficiente• -

incentivos para desplegarse independientemente, teniendo que 

apoyarse en la ayuda de otras personas. 

Uno de los factores relacionados con la capacidad de • 

moverse en el contorno, es el llamado "Percepci6n de los Ob•t! 

culos", al cual se le ha. dado especial atenci6n porque se 

creia'que el ciego tenia la capacidad de evitar obstlculoa a6n 

sin tener contacto corporal con ellos, Lo que sucede que ea la 

persona ciega h.ace uso de otros sentidos para movilizaraA, ea-

pecialmente de la audición, el cual no es utilizado por el vi-

dente para este fin, y de esta forma, puede percibir seftale• -

a•iditivas de objetos en movimiento, la cercan1a de otra• pera,¡ 

nas, etc, Esta habilidad es la que ha hecho creer que el ciego 

posee una capacidad sensorial supranorrnal. 

Una serie de.experimentos iniciado• en lo• aftoa trein• 

ta y continuado durante un periodo de m~s de 25 aftoa, han de -

mostrado que "el sentido de los obsUculos" e• una reacci6n 
: .·. < (,l . '. 

muy especifica a senales auditivas no reconocible•, principal• 

mente el eco, que previene al individuo sobre la presencia de• 

los obsUculos, 

La movilidad en el ciego se altera marcadamente a cau-

sa de otros impedimentos, especialmente el dafto auditivo. No -
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es raro.encontrar una relaci6n aiqnificativa entre loa umbra • 

les auditivo• de las persona• cieqa1 y au movilidad relativa • 

. otros a.pecto• de l• movilidad que hay que dejar bien• 

diferenciados ion loa concepto• de orientaci6n mental y de le• 

locomoci6n flaica. 

Lowenfeld proporciona una definici6n de Orientaci6n -

mental de la aiquiente formas es el reconocimiento de un lrea• 

de sus relaciones y temporales con uno mie1110. Este reconoci -­

mi :lnto incluye t1picamente un •mapa mental" del lrea dentro -

del cu.al, la persona cieqa se orienta a a1 miama como ai 1e 

moviera hacia su destino. Cuando realiza el movimiento recoge 

la1 1eftale1 (ruidoa, ecoa, cillllbioa en el nivel del piao, co -­

rrientea de aire. olorea) que le confirman o le hacen dudar de 

la exactitud de au orientaci6n mental. Por otra parte el Die • 

cionario de Paicologla, 1934, plg.154, define a la.locomoci&n• 

f1aica como "el movimiento del organiamo de un lugar e otro ·­

por medio de sua mecani1moa orglnicoa•. 

Ambas funciones 1irven para la movilidad pero aon de • 

naturaleza diferente. 

Para la locomoci6n la persona ciega ae vale de varios• 

medio• .. talea como un baat6n, un perro gula, aat como tamb1'n • 

la ·ayuda humana. De eatoa medioa, el perro gula y el baat6n • 

proporcionan al eiego 11111yor movilidad. Zl uso de gutaa h1.111&noa 



es rara vez satisfactorio, pues limita mi'.~ al .~eap~Hamiento -

de ciego y produce mas dependencia, · 

Descartes encamin6 en su libro Dioptrics, el mecani8ftlo 

por el cual el ciego puede movilizarse casi a la perfecci6n -

golpeando con su bast6n "como si pudiera ver" 101 obst!culoa -

que se presentan a su paso. "sin una larga prlctica, este tipo 

de sensación es bastante confuso y oscuro, pero si se observa-

a un hombre nacido ciego que ha empleado tales sensaciones dlÍ• 

rante toda su vida, se vera que siente las cosas con tal exac-

titud que casi se puede decir que ve con sus manos ••• • 

En general, la capacidad para moverse independientemen 

te, una habilidad que el individuo con.viai6n normal aprende -

con poca o ninguna inatrucci6n formal, ea algo que requiere de 

entrenamiento en el ciego. 

c) La limitaci6n en control del medi~ ambiente y de1·­

yo en la relaci6n con el mismo, La incapacidad del nifto ciego-

para controlar su medio ambiente ea respon1able de 1u temor a• 

que esta siendo observado por loa deml1, Pue1to que no puede -

determinar cuando ésta observaci6n'comienza o acaba, a menudo-

hace intensos intentos por dominarse, y e•o·hace que se vuelva 

tenso y ansioso. Ademh~ no puede saber c6mo reaccion•.n ante -

~l. y esto.puede awnentar su turbacibn. Esta inquietud aparece 

desde muy temprana edad, cuando el nifto 1e da cuenta de que -

. / 

1 ¡ 

1 
¡ 
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los demls pueden decirle que e• lo que 61 estl haciendo •in n• 

cesidad de tocarlo, algo que e• incapaz de hacer; 

Su relaci6n con el medio eatl limitado, puede obtener-

•e informaci6n mediante la comunicaci6n verbal y de eata forma, 
' . 

mante6er cgntacto con BU medio ambiente f1sico y Bocial, pero• 

esta eficacia no siempre •e conserva porque en un momento dado . 

la• personas pueden dejar de hablar de manera que el ciego no-

•e entere de su presencia1 asl tambi6n, el ciego e•t' privado-

de importante• indicadores sociales, por ejemplo, •iendo la --

vi~i6n un factor importante en la comunicaci6n interpersonal,• 

~ara observar las expresione• sociales de ge•to• y movimiento•· 

de la• personas el ciego en vez de mantener un contacto con -

lo• ojos con •u interlocutor, como lo hacen la• peraona• norll,! 

le• cuan.do conversan, suelen de•viar la cara hacia otro lado,-

lo que suele interpretarse por lo• deml• como una falta de --

atenci6n o de aburrimiento. 

Estas interpretacione• err6nea• a6n ml• la conexi6n -

que puede tener el nifto ciego con •u ambiente •ocial, 

2,2 LENGUAJE, 

El lenguaje e• el factor mi• importante en el contacto 

•ocial y en el desarrollo de la per•onalidad1 la ceguera no 

afecta gravemente el lenguaje, •in embargo, e• evidente un 

cierto grado de retraao,· el progre•o en e•t• lrea e• llll• lento 
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en los niftos ciegos, En los videntes, el aprendizaje del habla 

se lleva a cabo principalmente, por m~dio de las limitacione•r .. 

el nifto, en cambio, no recibe ninguna ayuda por este medio, no 

puede ver los movimientos de los labios y de la boca ni lo• ma. 

vimientos del cuerpo a. los gestos que acompaftan al lenguaje, -

sólo puede, en efecto, aprender lo que oye y mediante ob•erva-

cienes tactiles ocasionales. 

También debemos
0

considerar el hecho de que el nino ci~ 

go no cuenta con incentivos visuales como serian la• •onri•a•-

de los padres o su~ gestos de aprobaci6n cuando empieza ~ ver-

balizar, incentivos éstos que motivan al.vidente para la.ad --

quisición del lenguaje. 

La ceguera dificulta también la formacibn de concepto• 

verbales, ya que el nifto ciego aprende a nombrar mucho• obje -

tos sin tener ninguna experiencia real o idea de ello•, a este 

fen6meno se le ha denominado "irrealidad verbal". 

cuando han aprendido el lenguaje hablado, lo• nifto• 

ciegos se dedican a usarlos mh que lo• videri~~.. tienden a :1a 

cer m!s preguntas, principalmente acerca de los objetos que -

les rodean, 

Ciertamente no hay deficiencia• o Kabilidadee especia-

les dé lenguaje en la pereona ciegar mueetra, eeo 11, una ma -

yor confianza en los medios verbales de expre1i6n, y llega a -
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•cr muy •en•ible a la• ligera• variacione• de la• inflexione•• 

tono y altura' del habla de 101 demb. 

2.3 ~ODEZA SENSORIAL 

Una teor1a generali1ada y •U111amente arraigada e• la 

que supone que la p6rdida de un sentido ea compenaada por una• 

mejor1a mA• o meno• autom6tic~ de la agudeza de loa otro• 1en• 

tidoa, El hecho evidente de que lo• ciego• pueden aprender a • 

utilizar •U• sentido• mejor que los que disponen de vi•ta, el• 

alqo que brinda un cierto apoyo a eata teor1a, 

Sin embargo, en l•• inve•tigacione8 realizada• ha•ta.• 

la fecha, ae evidencia que el ciego no ea auperior al vidente• 

en •u agudeza •eneorial. 

·Haye• inve•tiq6 la memoria de 101 nifto• ciego1 (aiemor.l 

zaci6n, reconocimiento de hecho• pa•ado1 y memoria 16gica) y • 

no encontrb ninguna auperioridad en ••tal Areae. Llega, pue•,• 

a la conclu1i6n de que •en cuanto a la memoria, lo mi1mo que • 

en el éampo de la 1en•aci6n, la compen1aci6n no e• un regalo,• 

•ino la recompen1a de un esfuerzo per•everante. Por tanto, • • 

cualquier eficiencia 1uperior del ciego en la interpretaci6n • 

de lo• dato• •enaorialee, tiene que·aer a la ~uerza el reeulta 

do de una gran atenci6n, una larga pr&ctica, un proceao de •• 

adaptaci6n y un incremento en el u10 de la• facultad•• reet~n· 
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tes, 

Otra creencia muy definida ea que loa ci119oa tienen -

una capacidad superior para decifrar'las voces humanaar ea vei: 

dad, que por medio de la pr6ctica llega a reconocer diferan -­

cias muy sutiles en el tono de voz como indicadores de.eatadoa 

emotivos, pero sus juicios a este respecto no son m&a exactoa­

que los de los videntes., Lo que sucede es que para el ciego, -

la i'nterpretaci6n de lá voz, baallndose en la variedad de tia' -

bres y en la.modulación, constituye una fuente de experiencias 

sociales muy interesante, porque es para ello el indica~or ""­

importante del carllcter de una persona y suele ocurrir que ••­

basa exclusivamente en estas interpretaciones para formarae -

juicios con respecto a los demlls, 

2,4 INTELIGENCIA 

Cualquier prueba o inatrumanto que intente evaluar 1•­
inteligencia del nifto, deber& interpretar•• con re1arva, prin­

cipalmente si se trata de un nifto preeacolar, .debido a que, 

ademlls de las limitacionea de tipo t6c!l4!:.o,•u• pre1ant•<l laa -

pruebas psicom6tricaa, tale• c01110 adaptacionea e1pecial•• o •J. 

tandarizaci6n, deberlln tomarae en cuenta t-.nbi6n laa limitaci.a 

nea en el aprovechamiento escolar del nifto debido a la inaufi­

ciencia de oportunidades para aprender y eacasez de eatimula~-



ci6n que da la experiencia restringida. 

El txlto de cualquier prueba de inteligencia depende,• 

en buena parte. del aprendizaje. En realidad, el modo en que ~ 

•e desenvuelva un nifto en una eituaci6n de prueba, depende no­

•olo de •u ca¡iacidad para aprender. ta capacidad del nifto eie• 

90 estl reatrin9ida debido a lae limitacione• de au medio .. • 

bien~•· por lo que no tiene la• miamaa oportunidades para - -

aprender que un nifto vidente, En conaecuencia, eu puntuaci6n -

en la prueba puede eer baja, aunque 1u capacidad innata eea -

considerable. Se ha encontrado que otro tipo de evakuacionea -

tales como las baaadas en la madurez eocial y la• ob•ervacio -

ne• del pediatra, el psic6logo el oftalm6logo y otro• que co -

nozcan al ntfto, eon al• confiable•. 

De cualquier manera, exi•ten prueba• eepecialee para • 

medir la inteligencia del cie901 eiendo la mle importante la -

escala de We1chler. prefiritndoee la parte verbal para el cie• 

go total. y toda la escala para el vidente parcial. Otra• pru,1 

baa de inteligencia para ciego• eon la de Hayae•Binet y al Ca·· 

ttell Item Analyeie Data. 

·.E•tudioe realizado• mediante la utili1aci6n de eeta1 • 

prueba• han demoetrado que la ceguera, por e1 eola, no afecta• 

.la capacidad intelectualr y que •i se ha encontrado una propo¡: 

ci6n .ae o meno• coneiderable de bajoa puntajea en el nivel • 



mental de ninos ciegos, frecuentemente •e debe a que tanto la­

ceguera como el retraso mental, pueden •er con•ecuencia• &lllba• 

de una causa primariar ejemplos muy comunes son la meningiti•- · 

y la encefalitis que pueden producir pérdida de la visi6n, y -

a la vez, menoscabo intelectualr y lo mismo sucede con le•io -

nes intracraneales al nacer, o problemas congénito•. 

En su trabajo titulado "Blindnesa in Children•, Norrie 

llega· a la conclusión de que el desarrollo intelectual de lo•~ 

ninos ciegos, 'no inv&lidos por otra causa, es similar al de•• 

los nii'los videnj:es. "El retraso en ninos ciegos, ya traU.,c!o•e 

de un caso en particular, Ye relaciona casi invariablemente 

con factores de la situaci6n total del aprendizaje del nifto, • 

como falta de oportunidades para aprender ·y para loqrar inde .• 

pendencia. La falta de reconocimiento de la disposicibn para -

aprender y el no proporcionarle oportunidades para el aprendi• 

zaje, son razones importantes del retraso en el de•arrollo no,¡ 

mal". 

Otros autores enfatizan la impor·::ancia qu111 tiene la 

forma en que ha sido criado el nino para ~i:iñ8'i.~erar •u inteli• 

gencia. A muchos nifto• ciegos •e le• con•ic!era retra•ado• por• 

que su ensen~nza se ha limitado y no •e le•.ha permitido poner 

en juego el m&ximo de •u• capacidades. 

La potencialidad mental de un individuo no crece ni 
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disminuye con la ceguera. Su nivel funcional puede disminuir • 

en la· medida en la que la sociedad no le prop.orciona experien­

cia• que le permitan balancear la• limitaciones impue1ta1 por• 

su deficiencia 1en1orial. 

Por tanto, podemos concluir afirmando que, cuando la • 

ceguera ea independiente de l.a deficiencia mental o de la le • · 

1i6n·cerebral las capacidades intelectual•• bl1ica1 del ci990-

no difieren del nivel de la• de 101 nifto• con vi•i6n normal y• 

1u1 puntaje• eon comparables con lo• de la poblaci6n en 9ene -

a.s PERSONALIDAD y Al>APTACION DEL INVIDENTE. 

No existe una "p•icolog1a del ciego•. Lo• ciegos no•• 

caracterizan por tipo• o rasgos eepeciales de personalidad, ya 

que, 6atoa var1an de acuerdo a factores tanto gen6tico• como -

ambientaiea y a l~• experiencia• vitales del nifto. El nifto cis 

go vivencia el mundo que le rodea de una manera completamente• 

distinta a la de 101 niftoa videntes, es por eso que enfrenta -

dificultades especiales y, podemos suponer que, a cau1a de 61-

ta1, e1 ml1 propenso a 1entir1e bajo ten1i6n y albergan 1enti• 

miento• de inseguridad y fru•traci6n. E1to1 sentimiento• •• en 

cuentran tambi6n en persona• que padecen otrol tipo•· de anDlll• 

11a1 o incapacidad•• que afectan el de1arrollo de la per1onali 

dad •1 limitar la po•i~ilidad de llevar una vida no1t1al de ~ -
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acuerdo a las exigencia• de la sociedad, 

Desde su nacimiento, el nifto enfrenta una 1erie de pr,¡ 

blemas de adaptacibn que •e inician con la actitud que 101 pa-· 

dres asumen ante el hijo y 1u incapacidad, y ••ta a menudo ia• 

plica sentimientos que son mezcla de afecto, rechazo, hoatili• 

dad y culpa, y en ·el caso de niftos incapacitado• eate afecto -

se convierte frecuentemente en sobre proteccibn, limitando la• 

oportunidad de que el nlfto se sienta independiente y adquierá­

conf ianza en s1 mismo. 

Los paqres demasiado indulgentes tratan de anticipar ~ 

sus menores deseos, habitulndose a no hacer nada por 11 mi1mo1, 

satisfaciendo todos sus quatos, y librlndoae de reaponaabilid.!. 

d'?'s. 

Esto hace que el nifto encuentre dificultade• para aju,! 

tarse socialmente pues •e vuelve exigente, egotata y demanda • 

atenci6n constantemente. Otra actitud de 101 Padrea ea tratar• 

de negar las limitacione• del nifto, 1obre•e•tir.1ando su capaci• 

dad y exponi6ndolo a situaciones fruNtrante•, al e•perar dg •1 

actos que ea incapaz de realizar. 
• ¡. •• 

Cualquier impedimento generalmente hace que el nifto .. 

sienta inseg~ro de sus capacidades para reaccionar adecuad1111t1.11 

te y tomar decisiones acertad••• pero la mayorta de 101 problJl 

mas de ajuste que presentan lo• nifloa ciego•, •e deben mls frt 
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c:uentemente • l• capacidad o •ctitud de 101 padre1 hacia el ni 

fto y au ilnpedl111ento que • l• incapacidad vi•u•l mi•m•. 

Para que •• lleve a cabo una adaptaci6n normal, ea ne• 

ce1ario que en el h09ar exi1ta un• 1ituaci6n fillllili•r eat-11le, 

relacione• em,cionale1 1ana1, armonio1a1, y una actitud con1e-

euente y bondadosa en el mane~o del nifto, 

Un nifto impo1ibilitado para ver no puede 9oaar de to • 

da1 la• experiencia• abierta• al nifto normal, como aerlan la•• 

oportunidade1 para jugar,· trabar amiatad con otro• nilloa y p•• 

r<. aprender, Para compensar estaa carenciaa, requiere de mla -

~yuda y de que •• le brinde mayor cantidad de eatlmulo1 que al 

vidente, a1l como tlllllbi6n mayor libertad para moverae, motiva¡: 

lo a aer curio•o y explora au mundo, manipular objeto• que le• 

proporcionen variada• experiencia•, como juguete• de diferen -

tea formaa, tamaft~• y textur••• objeto• aonoro• y, en r¡ener•l, 

alentlraele• para hacer la mayor cantidad de co1aa poaible• -

dentro de 101 limite• de au deaarrollo y 1u impedimento, 

El aprendia•je de la movilidad ha aido reconocido por• 

loa educadore• y eapeciali•t•• en rehabilitaci6n como una par• 

te eaencial para el aju1te del ciego, ya que el permitirle llla• 

yor independencia y aayor libertad para deapla••rae, amplia la 

po1ibilidad de expan1i6n eoc:ial, •\lllenta el nfillero de aua exP.1, 

rienci•• y favorece el deaarrollo de una peraonalidad lila ade• 
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cuada. La falta de eataa oportunidade•. limita en gran .. dida-

su relación con el medio, .lo que va a ocaaionar que el nillo •• 

introvierta refugi!ndose en sus fantaatas. las cuales ••tan rs 

feridas principalmente a la aceptación •ocial y al anhelo de -

una vida sencilla y con meno• exigencia•. 

La falta de estimulaci6n,hac1a que el nillo ••caneen -

tre en s1 mismo y tienda a autoeatimularse. eata •• •l origen• 

de ciertas conductas presentes en los nillo• ciego• conocido• ~ 

como "Ceguerismos". algunos de eatos1 aon1 •l tocar•• loa ojo• 
' ' ~ .. ,: 

con los dedos, balancear el cuerpo. rotan • inclinan l•l ~ru:>eaa. 

etc. Estos tienden a desaparecer a medida que el nillo crece. -

pero mientras est!n presentes. dificultan su• relaciones al rs 

sultar molestias para los dem!s. 

Comunmente se encuentran cierto• atributos de la per•,2 

nalidad entre los niftos ciegos. En general. son extraordinari!, 

mente sugestibles. se sienten inferiore•. tienen muchas reac -

cienes de temor, pero aceptan •u invalide& sin 11111ar9ura. Loa • 

niftoa ciegos dicen que prefieren aer ciegos que sordos. Son. • 

adem!s. indebidamente senaible•. carecen de iniciativa. •• de-

saniman facilmente. pero no son rtgidos o retraldos. Tiene por 

centro .su yo y son menos COl!lpetentea social11ente que loa nilloa 

videntes. ta razón ea su dificultad para trasladar•• de un lu-

gar a otro y para conocer a las peraonaa. En lugar de estar ns 
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cesariamente diapueato para su comodidad, y"ccmo resultado de• 

ello, ae le concede 11111cha libertad y ae lea exime de reapon••• 

bllldad, 

La peraona ciega, temiendo que eatl •iendo obaervada,• 

a menudo hace intento• eapeciale• por dOIDinarae y •• vuelve -

tena• y anaioaa, Eatl muy conaciente de que otro• lo• ob•ervan, 

pero no puede darae cuenta de c6mo reaccionan ante •11 ••to -· 

puede aU111entar •u turbaci6n, 

Hay un 9rupo de niftoa ciego• que preaentan un cuadro • 

deaconcertante. Han aido denominado• por vario• inveati9adorea 

como le•ionadoa del .cerebro, aflaico1, paic6ticoa y eaquiaofrl 

nieoa. Todo• ion retrasado•, y lo• problemaa emocionalea aon -

importante•. Por au aapecto, e1to1 niftoa aon frlgile• y tienen. 

poco tono muac:ular. De•treaa aencilla c01110 ve•tirae, ali .. nta,¡ 

ae y el control del inte1tino y la vejiga aon adquirido• con -

dificultad o no lo• adquieren. 

Alguno• hablan en una edad temprana y luego ceaan. 

Otro• nunca han hablado. Otro• raagoa aon retraiaiento y falta 

de interea por laa peraonaa. Alguno• tienen buen• ... orla Y·ll.ll 

cho• disfrutan del juego rttllico. Hacen 110viaientoa eatrafto• -

con la• .. noa 9olpe•n con la cÚM!aa y •• dan palaada• en la e.a 
ra~ etc. 

·A peaar Ae todo lo expueato anterlo191nte, aunque el • 
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nino ciego presenta limitacionea, ea capaz de compen•ar •u• d,t 

ficiencías y lograr un ajuste normal ai cuenta con la oportun!, 

dad y los medios para desarrollar sus potencialidadea, 

Los problemas de ajuste personal y social, no •• debe• 

a la ceguera en s1, sino a fac.tores t~les como eí concepto que 

el ciego tiene de ·s1 mismo, la confianza en sus capacidades, -

las actitudes de los derob hacia él y ··au limitacifm, la aceptA 

ción ·social y las oportunidades de educaci6n y trabajo que ••­

le brinda. 



CAPITULO III 

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION CON EL IN\IE!i 

TARIO MULTIFASE~ICO DE LA PERSONALIDAD ÍMMPI) EN MEXICO. 



ANTECEDENTES DE INVESTIGACION CON EL INVENTARIO 

MULTIFASETICO DE.LA PERSONALIDAD (MMPI).EN MEX! 

co. 

En el ano de 1964, cuando estuvÓ en M6xico el Dr. Ha1 

l'away· logrb entusiasmar a un grupo de estudiantes de psicolo­

g1a dando como resultado algunos estudios realizados con el -

MMPI. En 1967-1968, Pel,ta, Sales y otros realizaron una inve1 

tigación en ciudad Sahaglin, Hgo. con obr.eros y campesinos, P.! 

ra obtener· datos sobre la personalidad de ese grupo1 se utili 

zó el MMPI y la prueba T.A.T. (modificada). Los sujeto• fueron 

50 obreros y 50 campesinos con sus respectivas esposas, sus -

edades fluctuaron entre 18 y 56 anos, el nivel de escolaridad 

fue m~s baja en los campesinos y esposas que entre lo• obre -

ros. 

Las puntuaciones medias para las escAlas del MMPI fll.t 

ron las siguientess 

ESCALAS L F K l 2 3 4 5 6 7 8 9 O 
,., 

OBREROS 6 14 ll 12 22 15 22 24 12 27 32_22.31 

ESPOSAS 

OBREROS 6 lS 13 18 27 23 26 31 16 33 40 2l 37 

CAMPESINOS 5 18 17 44 

Los ca~pesinos presentan un perfil caracter1•tico de; 



las personas con baja escolaridad, el perfil de sus esposas ••· 

bastante similar. 

S'nchez, Avila e Izaguirre (1970) realizaron un estu -

dio con objeto de establecer normas para el MMPI en.adolescen-
.. ·- ~ 

tes mexicanos. En una muestra representativa de E.N.P •. de la -

UNAM (239 mujeres y 672.hornbr~s). El perfil general de estos 

most~6 una elevaci6n en las escalas 2 y B. Concluyendo que el~ 

adolescente mexicano tiende a ser individualista con intere• -

filos6ficos y religiosos, desc.onfiados y mostrando con frecue.11 

ci~ un exceso de preocupaci6n y sentimiento• de culpa. 

Rivera (1971), realiz6 un.estudio de 60 estudiantes.de 

la facultad de Medicina de la UNAM, de sexo masculino con edad. 

promedio de 19 anos, con objeto de comparar el MMPI y el HVI. 

Este estudio fue realizado a través de una serie de correlaci.a 

nes entré las esc~las de los 2 inventarios. Concentro gran n6• 

mero de correlaciones entre los dos inventarios. La• escala• -

que sobresalieron en el MMPI fueron la 8, 9 y 4. 

Navarro (1971), public6 un estudio, el cual fue reali• 

zado con objeto de investigar las influencia• del sexo, edad,-

y nivel de inteligencia (Medida por la prueba.de Domino•) so -

bre las puntuaciones T de las escala• b&sica• del MMPI,. en.dos 

grupos de jovenes1 144 hombre• y 144 mujer••· Encontr6.difere.11 

cia• significativa• entre los puntajes.T de loe.hombre• y de -
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las mujeres en las escalas L, K, 2,3,5,7,8,9 y o. Se obtuvie 

ron niveles significativos debido a la edad (las cuales fueron 

de mayor magnitud que las debidas al sexo) en las escalas L,F-

K.3,7,8,9 y O. Unicamente la escala 5 mostró diferencias sign! 

ficativas asociadas con los niveles de inteligencia, correspon 

diendo el puntaje 'rn~s elevado al nivel de inteligencia alta, 

Dorninguez (1973)·, realizó un estudio comparativo de 

las características de ia personalidad de un grupo de 60 rnuje-

res estériles, con otro de 60 mujeres fértiles con el MMPI. En 

centró que las .escalas m~s altas del grupo formado por m•Jjere~ 

no estériles fueron la D con T 62. La Es con· T 59 y la Ma con-

puntuación T 59, En el perfil de las mujeres estériles se pre-

sentaron corno mas altas las escalas 2 y 8~ con T 59 y T 62 re~ 

pectivarnente, con una escala L alta con T 69, 

casabal, Wingerrnan (1974) realizaron .un estudio de ca• 

racter1sticas de la personalidad utilizando MMPI en una mues • 

tra representativa de la generación 1973 de la facultad de P•! 

colog1a, Del total de la población sol~ el 66% contestó el l~-

'··· 
ventario, de los cuales 199 fueron mujeres y 168 hombre•. La -

edad fluctuó entre los 18 y 25 anos. Se aplicó el MMPI en for• 

ma colectiva·en grupos de 60 alumnos, se concluyó que sl exis-

ten caracter1sticas espec1ficas de personalidad en el perfil -

del M.~PI en el estudiante de psicolog1a, se mantuvieron eleva• 
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d<1s las escalas (8) y (7) lo que significa que son sujetos que 

poseen tendencias perfeccionistas, exigentes.consigo miamos, -

incapaces de tomar decisiones debido a inseguridad. La clave -

de Welsh para el total de hombres de la poblaci6n fuer 

87 '1411 92' 3(35) r Sr 91 17 

y la del total de mujeres fue: 

8 74" l' 923(35) 1 6181 17 

Polanco y Traconi (1975), realizaron un estudio cl1ni. 

co de enfermos escole6ticos. (columna desviada) Se aplic6 el -

MN!'I a los pacientes hombres y mujeres que fueron sometido• a• 

una intervencibn quir~rgica para su correcci6n f1sica. Este ae 

aplic6 antes y después de la correcci6n f1aica, Se obtuvieron-

2 tipos de datos. Llegaron a las siguientes conclusione11 

Antes de la operacibn denotaban una mentalidad esqui -

zcide, eran egocéntricos individualmente, dificile• en 1u• re­

lacione• interpersonales, aislados y después de la interven •• 

cibn quir{lrgica estas caracter1sticaa se hicieron menos acen -

t\1adas o sea que casi volvieron a la "normalidad". Se obaerv6-

q·.ie el tener una nueva imagen f1aica, su capacidad para rela -

cionarse, para convi'vir con sus semejantes aument6. Su nivel • 

de depresi6n y pesimiamo diaminuy6. 

Serra Padilla (1976), realiz6 una inveatigacibn en una 

instituci6n militari11ada en el D.F. cuyo objetivo fue obtener_. 
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el perfil de personalidad de los j6venes que ingresan a emtu -

diar de internos en una e~cuela militarizada. La poblaci6n e•­

tudiada la integraron un grupo de j6venes despu6s de aprobar -

una serie de exa~enes para lograr ingresar como internos. La -

población fue de 607 jóvenes de los cuales 51 sujetos con esca 

laridad mínima de secundaria y m:ixima de preparatoria. En el -

presente estudio se utilizó la forma abreviada del MMPI en la-

que se utilizan únicamente los primeros 399 reactivos de la 1
-

forma que contiene 566, difiriendo solamente en las escalaR K• 

y O, Se obtuvo la siguiente codificación; .. 892741 .,.• i5u) 4 61 

6: 7 17 .1. Se obsen·ó una ligera elevacibn en las escalas 8 y 9. 

En 1976 Rosa M. Mart1nez y Ma. Luisa B. Soberanea rea-

lizaron un estudio cooperativo con el MMPI entre pacientes hi,! 

téricos y pacientes esquizofr~nicos, En pacientes hospitaliza-

dos en el sanatorio Floresta durante los meses de febrero a 

septiembre de 1976, La muestra comprende dos grupoa1 

l.- 30 pacientes de grupo feme~ino con diagn6stico pdquiltri­

co de histeria, 

2.- Formado por 30 pacientes del sexo femenino con diagn6•tico 

psiqui:itrico de esquizofrenia. 

. Ambos grupos de edades entre 30 y 35 afto1, con ••cola-

ridad m1nima de p~imaria1 comprende 3 clases 1ociales1 alta, -

media y baja. 

~ .. --- ----- -
' \ ;,,, •• :.'; ·-.:.: .. ~·- · .. ;L-.j:: ,. 
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·Obteniendo las siguientes conclusiones para el primer­

grupo; en las escalas de validez tienden a dar respuesta• so -

cialmente aceptadas, en relaci6n a valores morales, pero inte,¡ 

namente presentan una perturbaci6n emocional que ocasiona sean 

inestables, insatisfechos, reveldes e inconformes, ademl1 po -

sedn un concepto inadecuado de st mismas, 

En cuanto a las escalas cl1nicas son personas egoc6n -

tricas, presentan irritabilidad hacia el mundo que les rodea,­

tJ.anden a presentar un concepto pobre de st mismas, lo que lea 

produ~e cierta angustia1 son impulsivas y tienen inclinacibn -

de culpar a la gente de sus problemas y dificultades p1icolb9i, 

cas, dependen en gran medida de la opini6n, ya sea de aproba -

ci6n o rechazo de los dem!s, por esto tratan de cuidar la ima-. 

g~n que proyectan de si mismas. Son personas inmaduras con po­

ca capacidad de demora, si no obtienen la r!pida satisfaccibn­

a sus deseos tienden a angustiarse, lo que les provoca que tr,! 

ten de solucionarlos por medio de la fantasta o de la manifea­

t~r.i6n del medio ambiente por el cual emplean la energta que • 

poseen, 

En cuanto a las escalas de validez del " 9rupo1 ion• 

persona• rtgidaa, posesivas e insegura• de al mismas, ya que • 

por au incapacidad de comprender aua propios problemas y su 

cuadro agudo de perturbaci6n emocional, las hace buscar la fo,¡ 
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ma de defenderse de alguna manera de esa debilidad paico16gica, 

para defenderse de alguna forma de la realidad. 

Escalas cl1nicas. Son personas que poseen ·un concepto• 

inadecuado de s1 mismas, se aislan, con conflicto• internos 

graves y su inmadurez y su pensamiento primitivo los hace ado2 

tar una conducta extrana y peculiar, adem~s de hostil y agres.! 

va hacia el mundo externo, durante sus episodios psic6ticoa 

suelen ser indecisas y surnarn~nte exigentes, tienen dificultad~ 

para relacionarse con las personas ya que se encuentran en un• 

es.tado de confusión tan desorganizado que no les permite una -

relación adecuada con los dem&s. Son personas sumamente descOJl 

fiadas encauzan su energ1a hacia la agresividad, cuando se lea 

toca algún punto de contenido ideacional que les despierte al• 

g~n núcleo afectivo. 

Comprobación de hipótesist HI.- La prueba del MMPI di!. 

crimina en forma cuantitativa y cualitativa entre pacientes 

histéricos y esquizofrénicos en la• escalas HI, Hi y E1, por • 

lo que se acepta la Hi en cada.una de las e•ca1aa. 



a) COMPl\RACION DE LOS EFECTOS CULTURALES Y DEL SEXO SOBRE LA 

VALIDEZ DEL MMPI. 

overall y G6mez Mont. presentaron evidencias de que m,!l 

cha de la variabilidad confiable en loa perfiles cl1nicoa .del• 

MMPI habitual. Est11 presente en los primeros reactivos. El pr,¡ 

medio de laa correlaciones e~tre la forma larga y el MMPI -168 

es de r=.88 • 

Neumark y colaboradores reportan que la correlaci6n • 

promedio entre la forma larga y el MMPI-168 fue de r•.88 para• · 

iO hombre y de r=.B8 para 70 mujeres. 

Newmark y Finch compararon la forma usual del MMPI y • 

el'MMPI -168 con diagn6sticos hospitalarios. En 232 pacientes, 

hub.o discrepancia en el 12% de loa perfiles comparando con el­

de hospitalarios de psicolbgos y.la claaificaci6n algo rltlllica 

usando el MMPI -16e. En cambio la di1crepancia con el MMPI la¡: 

90 fue de 16% • 

· Lo• hombres tienen calificaciones mla altas en laa es­

calas cl1nicas de psicopatla (dp) y eaquizofrenia(ea), lato•• 

hallasgoa ae presentaron con1iatentea en loa perfile• del MMPI 

-168 y del MMPI-566, 

La muestra de estudiante• mexicano• evidenci6 califi• 

cacionea mla alta• en bipocondria•i• (ha), depre•i6n (D), d•J. 
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viaci6n psicop!tica (Dp), L, F y K. La mue•tra de ••tudian·­

tes norteamericanos, evidencia una elevaci6n.pr0111edio mi• •1 

ta en las escalas de paranoia (Pa)~ psicastenia (pt), e•qui~ 

zofrenia (es), manta (ma) e introversi6n social (si). 
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CAPITULO IV 

METOl>OLOGIA 



METODOLOGIA 

POBLACION, MUESTRA, MUESTREO. 

sujetos invidentes entre 1.o• 13 .y 24 aftoe, con Cefu.I 

ra congénita o adquirida, de sexo masculino, eu eecolaridad• 

varia de sexto ano de primaria a primero• eemeetree de prot.1 

sional y nivel socio-econf>mico medio bajo, Htando registra•. 

dos en el "Instituto del niHo ciego". 

Adem&s, sujetos no invidentes del eexo maeculino en• '· 

tre 15 y 23 aHos, con escolaridad de primero y eegundo de --

preparatoria, sin antecedentes psicopatol6gicoe y de nivel • 

socioeconf>míco medio. 

De la primera poblacif>n se toma una mueetra de 25 •.ll 

jetos mediante un muestreo accidental ya eet! conetituido el 

grupo, puesto que forman parte de la Caea del Nifto Ciego y - . 

se le denomine> grupo I. De la segunda poblaci6n ee tom6 una• 

muestra de 25 sujetos, por un mueetreo al •azar de un centro• 

educativo. 

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMl\CION E 
INSTRUMENTOS DE MEDICION. :.ci. 

Se ex11111in6 cuidadoe11111ente cada uno de loe reactivo•• 

del MMPI y se procedi6 a eliminar aquello• que ee conelderan 

inadecuad~• en eu contenido para la• pereonaa invidentea, y• 

estas fueron revieadae por el Dr,Ratael Nuftez, quien di6 la• 

aprobaci5n para la eliminaci6n de 101 siguiente• reactivoe1 



E:. cala L • 60, 135 

F = 66, es. 256, 291 

K'" 183 

• Hs• 188,274 .. 
. , 

D• 159 

Hi• 6, 128, 188¡ 213. 274 

Dp= 183, 

Nf" l. 4, 70, 11. 81. 87, 213, 223, 261, 262, 278 • 

Pa= 291 

Pt= 159, 344, 346 

Es= 159, 291 

Ma= 166 

Siz 262,278 

El procedimiento para la recolecci6n de informacibn -

de las dos poblaciones, fue por medio de una entrevista con -

loa directores de ambas inatituciones, en la cual noe propor• 

c:fonaron datos generalee de loa eujetos selec:cionadoe en lae-

mues trae. 

El instrumento de medic:i6n utilizado fue el MMPI, en• 

foc:ando nuestro interes sobre la eec:ala Es. L~ eec:ala mide e,t 

quizofrenia, esto relacionado a que los equisofrtnicoe, se ha 

visto que la mayor1a muestran un EEG normal con exceso de on• 
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das alfa, por lo que ae ha conaiderad? • eatoa ca110 dlatur• 

bios, como un a1ndrom11 de Bioritino ll~fl'• c. 

La aplicaci6n de la prueba.fue reali&ada en forma ln 

dividual para el grupo de invidentes, a quiene• •e lea lela 

la prueba, por lo tanto cada aplicaci6n duraba apro•imada • 

mente dos horas, ya que en ocasiones se lea tenla que volver 

a leer el reactivo debido a que no entendlan o no hab1an • 

o1do, Se nos proporcion6 la biblioteca de la instituci6n re. 
ra la administraci6n de las pruebas. 

En el grupo control la aplicaci6n fue grupal en un • 

sal6ry de clases, por lo tanto, la duraci6n fue de una hora• 

aproximadamente. 

Nuestra hip6te•i• de trabajo eaa "Exi•te diferencia•. 

estad1sticamen~e aignificativa en la escala B del MMPI, en• 

tre el grupo control y el grupo experimental.finvidente, no 

invidentes)", 

HIPOTESIS ESTADISTICAS Y REGLAS DE D!CISION. 

l,~Ho~ ar •· 8N Igual puntaje o indice promedio entre 

grupo• en la eacala B del MMPI. 

.ªª'/'f SI /J. 8N Menor puntaje promedio del grupo inVi, 

dente que .el grupo normal. 

Regla de deciai6n1~ • o.os 

Si T (o.os T 48 • •l,677, entonce•• 

deacarto Ho. 

1 
i 

\ 

1 

1 
i ¡ 
¡ 

1 ¡ 
¡ 
( 



2,- H01,12 • ( tf 
Ha1(12 '{;¡2 

. ,¡... o.os 

Regla de Dllciai6n1 

si r < o.975 r 24,24 • 2.21, 

entonce• deacarto Ho, 
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3,- Ho:J4i1'1(¡11 i• l,2,3,4,S,6,7,8,9,10 (Hcalaa del JOUll) 

aa:J4i1jlflt1 i• i,2,3, ..... ,10 

-'•o.os 

Regla de deci•i6n1 

4.- Ha1 (il: r.. 
ªª' 111'~ B 
.(•O.OS 

Si ltl <'0,97S t 48 • 2,011,. 

entonce• acepto Ho, 

Regla de deciai6n1 

5,• Haa (&'a ,,,,, 

Ha1 ,,., ',,. 

.c. •0,05 

Si ~t( 0,975 F24,24 • 2,27, 

entone•• acepto Ho, 

Regla t.edeciei6n1 

11 r > o,975 r24, 24 • a.n, 

entonce• de1carto Ro, 

-,.- __ .. , .. --:-:-... · .. -. ' 
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COMPARACIONES A-pOSTERIORI 

Terminadas las aplicaciones fueron llevada• a la UNAN, 

las hojas de aplicaci6n, de los sujetos de ambos grupoa, Pa-

ra ser procesados en el departarr.ento de computaci6n de eatu-

dios de postgrado, en el cual el Dr. Rafael Nuftez estl reali 

zando investigaciones para la eotandarizaci6n del MMPI en la 

población mexicana. Posteriormente se recogi6 la informaci6n 

procesada de las hojas de aplicaci6n. 

Los resultados que obtuvimos de ellas fueron1 

-un an~lisis de porcentajes de cada uno de loa reacti-

vos y de las respuestas verdaderas y falsas, as! como laa --

que se dejaron de contestar de ambos grupos, ademAs noa pro-

porcion6 las medidas y desviaciones e.standar del grupo de i.!l 

videntes. 

SUB'ESCALAS, 

Obtuvimos·pel Dr. Nuftez laa sub'escalaa que se h•n·i.Q 

vestigado en la escala 8 del MMPI que aon f. en total, (l•• -

cuales van adjunto), 
e: .•i: 

De cada un~ de eataa aub'eacalaa ae •ac6 la correla• 

ci6n que existe entre las respuestas verdaderas y falaaa de 

ambos gru~os, as1 como un anlliaia de proporcione• reporta­

dos en las siguientes hojas adjuntas. 



60 

Pa2 Poignancy.Harria & Lingoes(l955), total1 9 S.tema. 

,!rue r.alse 
24 158 299 305 

341 365 
317 111 268 

Maleas M • 2.121 so• 1.46. Fermalea1 M•2.2liSO-l.44. 
Pa3 Naivet6. Harria & Lingoes (1955). Total1 9 itema. 

:¡rue 
314 

Pt · 
!rue 

10 
67 

106 
217 
305 
340 
349 
358 

:·. '':,'~:" 

Se 

Irue 
·15 
32' 
41. 

104 
168 
210 
297 
312 
334 
349 
356 

,ralae 
93 109 117 124 313 

316 319 348 
Males1 M • 3,791SD • 2.03.FemalesiM •3.551SO •1,97. 

Paychasthenia 

Psychasthenia,McKinley & Hathaway (1942) ,Total1 48 S.tUISe 
.[alae 

15 22 32 41 3 8 36 122 152 
76 86 94 102 164 178 329 353 

142 159 182 189 
238 266 301 304 
317 321 336 337 
342 343 344 346 
351 352 356 357 
359 360 361 

Malea: M• l0.881 so • 7,74. Females1 M • 13.561 SO• 8.06 

Schizophrenia 

Schizophrenia.Hathaway (1956). Total• 78 S.tema. 
.[al se 

16 21 22 24 8 17 20 37 65 
33 35 38 40 103 119 177 178 187 
47 52 76 97 192 196 220 276 281 

121 156 157 159 306 309 322 330 
179 182 194 202 
212 238 241 251 
301 303 305 307 
320 324 J25 332 
335 339 341 345 
350 352 354 355 
360 363 364 

Maleas M•l0.327 S0-7.65, Femalea1 N •10.871 SD.•8.03 
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Sel A Social alienation. Harria & Lin99e• (1955). 'l'r>tal121 ltems. 

:true r_alse 
16 21 24 35 52 65 220 276 306 309 

121 157 212 241 282 
305 312 324 325 352 

J.tales: 'M =3.481 SD = 2.31. Fernales: M•3.681S0-2.43. 
sc1B Em~tional alienation. Harris & Lingoes (1955).'l'otalall ltem•. 

True 
76 104 

355 360 
202 301 
363. 

ralse 
339 8 196 322 

Males: M = 2.17;SD = 1.0B. Fernales1 M•2.041SO- 1.14 
sum of sc1A and sc18 Harria.& Lingoes (1955).'l'otala 32 l~em•· 

Males: M = 3.85150 = 3.19. Femalesz M • 4.161 s:o.-3.30 
Lack of ego m~stery, cognitive, Harris & Lingoes(l955). 

.'.!'.rue 
32 33 

335 345 
159 
349 

168 
356 

Ealse 
182 182 

Total110 ~.te11111 

178 

Males: M = l.431SD = 1.56.Ferrnalesi M = 1.461SD • 1.58 
Sc2a Lack of ego rnastery, conative1Harris & Lingoes (1955) 

'l'otal114 ltem• 

.'.!'.r11e 
32 40 

2 02 2 59 
356 

41 76 
301 335 

False 
104- 8 
339 

196 322 

Males: M = l.951SD = 1.68.Fernalesa M • 2.171SD • 1.99 

sc2c Lack of ego rnastery, defective inhibition,Harri•&Lingoe• 
(1955) total: 11 1terns. 

True 
-22 97 156 
266 291 303 
360 

False 
194 238- nene 
352 354 

Males: M=l.441SD. 1.53.Ferrnale•I M •l.641SD •1.91. 

Sc2 Surn of sc2A sc2c.Harri• & Lingo••(l955).'l'ota1132 ttems. 
Males: M= 4.351SD = 3.58.Femalesi M • 4.651 SD • 4.02 

Sc3 Bizarre sensory experiences,Harris & Lingoes(l955).Tota1201tem• 

.'.!'.rue .ralse 
22 33 47 156 194 103 119 187 192 281 

210 251 273 291 332 33-
334 341 345 350 

Males: }!=2.361SD = 2.37. Females1 M =2.721SD -2.54 



CAPITULO V 

ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
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ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACIO!I DE RESUL·rADOS 

Después de haber apoicado el MMPI en ambos grupos confo¡: . 

me a lo establecido en el capitulo anterior obtuvimos los si• 

guientes resultados: 
TABLA No,l 

PUNTAJES EN BRUTO Y CORREGIDO DEL MMPI EN EL GRUPO DE INVIDf:li 
TES, 

su 
JE EDl\D c~l r, F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma u· 
TO A=O 

Sl 16 1 4 9 9 3 20 13 12 18 11 16 18 22 30 
S2 16 1 6 12 15 4 31 12 12 12 6 13 24 13 38 
S3 16. 1 5 11 17 6 18 18 16 15 8 4 16 15 12 
54 16 o 4 17 6 13 28 27 28 25 20 33 41 32 37 

.55 18 o 8 19 14 8 19 15 23 20 18 16 26 26 23 
86 20 1 l 14 8 8 20 15 20 20 3 18 20 17 31 
87. 20 1 5 9 13 10 23 18 17 21 10 14 23 18 34 
58 21 l 4 13 14 14 27 20 28 21 19 22 31 16 39 
S9 21 1 .l .9 10 . 5 23 13 19 19 4 19 17 16 34 
SlO 21 1 3 10 14 12 14 19 18 27 13 10 26 27 21 
Sll 23 1 4 18 6 5 23 10 19 25 12 26 36 28 35 
512 24 1 4 13 8 14 29 25 24 24 15 24 37 22 36 
813 23 o 10 6 8 5 24 15 13 20 9 24 23 17 30 
514 22 1 6 14 17 8 28 15 17 19 .13 15 24 21 26 
515 23 1 10 9 16 11 27 19 17 18 8 12 12 14 31 
516 19 l 9 6 17 4 26 21 13 24 6 3 11 13 27 
Sl7 23 ·1 13 23 10 14 20 19 27 19 13 19 35 21 30 
518 20 1 3 23 13 9 26 19 19 27 18 25 36 24 31 
519 19 1 o 19 9 7 18 ·11 26 14 13 21 26 17 29 
820 20 1 5 11 19 8 23 19 .20 26 12 8 18 23 3'/ 
821 15 l 3 6 14 8 18 19 20 25 17 12 14 29 22 
522 13 l 4 17 7 8 24 12· 17 19 15 31 34 29 33 
523 15 1 3 11 s 9 24 12 .17 21 16 26 33 27 36 
524 15 1 4 17 13 6 18 19 21 22 14 14 31 22 .26 
S25 14 1 6 6 16 5 24 15 18 17 4 7 13 . 15 19 
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TABLA No,2 

PUNTAJES EN BRUTO Y CORREGIDO DEL MMPI EN EL GRUPO CONTROL. 

su 
JE EDAD L F K Hs D Hi Op Mf Pa Pt Ea Ma u 
TO ~ ; . 

Sl 15 7 6 15 5 17 25 16 15 7 9 10 22 17 
S2 15 11 20 15 12 29 13 20 24 19 17 31 17 30 
53 16 4 22 18 15 29 26 22 29 18 19 30 17 39 
S4 ·16 3 19 11 18 24 20 19 22 17 22 33 22 31 
SS 16 3 17 15 15 27 27 25 28 21 28 39 25 33 
56 16 7 8 13 7 22 15 14 19 13 18 11 19 39 
57 16 9 6 15 13 23 20 16 18 11 8 19 15 31 
se 16 2 7 16 3 12 19 24 20 10 11 20 23 26 
59 16 4 lB 9 10 28 23 25 27 19 22 40 27 28 
Sl'.l 17 10 3 9 6 20 19 11 22 7 9 10 20 24 
Sll 17 6 19 13 10 26 22 20 17 19. 27 28 20 47 

· Sl2 17 2 19 9 3 14 13 21 14 9 22 33 31 22 
513 17 5 3 12 4 19 24 22 16 9 5 7 16 23 
Sl4 17 4 9 12 3 19 16 21 30 16 15 25 24 30 
515' 18 7 9 15 5 19 22 13 20 10 15 21 22 21 
Sl6 18 4 5 15 5 22 17 15 lB 8 10 18 23 28 
517 18 . 7 1 12 2 18 17 10 18 10 6 4 16 22 
518 19 13 6 6 8 14 14 15 19 7 19 19 24 35 
519 19 4 7 13 10 23 17 13 17 11 13 13 21 21 
S20 19 7 16 14 11 19 19 16 24 13 15 30 16 34 
521 20 8 26 19 15 24 22 21 20 19 ]9 34 19 36 
522 20 5 11 19 14 27 29 17 31 15 19 22 18 31 
523 20 5 3 18 7 22. 22 14 20 9 3 8 12 17 
524 23 11 9 18 16 30 33 23 25 15 7 16 13 29 
525 23· 5 13 7 9 13 13 22 25 15 18 30 22 30 

Los puntajea promedios para cada escala ae muestran en• 

el perfil obtenido para cada grupo. (Ver la figura No. 1) 
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Para demostrar que el sujeto control fue normal paico­

lbgicamente .~ anotan puntaje• promedio• y deaviacione• eatan-

dar. 

Hs D Hi Dp Mf Pa 
~· " 

x=9.o4 Xa21,6 i=20.2e X=lB.2 x-21.s2 ial3,08 

s=4.7s 
.. 
S= 5.24 5,. s.21 ~= 4.42 '$. 4.81 i. 4.49 

Pt Es Ma Si 

XzlS.04 X=22.04 X=20.l6 Xa28.72 

s= 6.11 s=10.46 iw 4.43 
.... 
S= 6.64 

As1 miamo se anotan a continuacibn los puntajea prOllle• 

dios del grupo de invidentes1 

Hs D Hi Dp Mf 

X= B.16 X=23 X=l6.8 
s= 3.32 s= 4,22 s= 4,23 

i=l9.24 x=21.12 

s= 4.66 'S· 3.7e 

Pt Es Ma Si 

x=11.2e x=2s.04 x=20.96 X=29.B8 

s= 7.93 s= e.02 s= s.65 s= 6,66 

CONTRASTE DE HIPOTESIS 

Escala 8. RASGOS DE ESQUIZOFRENIA 

Pa 

x=ll.88 

s• 4.91 

Ho1~8l= ~BN Igual puntaje o 1ndice promedio entre gru -

pos en la escala 8 del MMPI. 

Has f 81 ( ~N Menor punta je promedio del grupo invidente• 

que el grupo normal. 

o(. o.os 
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t co~ gl. • ;t.(n- •) 

entonces desca~to Ho. 

t.~ :::.~.'+- ~2·º"' : JJ!e-:. t.2.2.i > -1.,n 
(e.sz.)~ + (10.,.r.)... ;t.~~5 por lo que -

;¡.~ 
acepto Ho.~ 

Condición de aplicacibn de t es igual varianza. 

Ho: (f:.'Z. ~ Cj'~ 

i ...:""t 
Ha: Cl:r. .¡, \l,¡ 

o<.= o.os 

f - cr.: .. vcl\ 

- <S;.., ..... I\ 
Si F <. e>.'\"IS F:~.,. ... : ~.2. :¡ • 

DECISION: 

entonces deacarto Ho. 

Poi· lo que acepto Ho. 

Este an~lisia de datos nos indica que el ciego no -

posee menor puntaje promedio en la ·eacala 8 (Ea) del MMPi que-· 
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el sujeto psicolbqicamente normal. 

Por tratar de averiguar que tan homogeneos son ambos 91:!!. 

pos se proba~on para cada escala la• siguiente• hip6teaia1 

Ho:fl¡:p¡,. i• 1,2,3,4,S,6,7,9,10 (escala. del MMl'I) 

Ha1p.11Pf;,',. i• 1,2,3, ••••• ,10 

ex. o.ois 

} 

Si ( l \ ~ o.111 t4t • .t..ou , entonce• acepto Ho. 

Haz <j¡~ ~ <J¡! 
!><& o.os. 

Fa (!'t M._101!, 

<r:"'.~ 
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A continuaci6n se dan los resultados de loa valore• -

T Y F y la decisibn estad1stica para. cada escala del MMPI. 

E'SCALAS VALOR T VALOR F DECISION 

Hs -0.7574 2.os Acepto Ho, 
.' 

D l,04 1.54 Acepto Ho. 

Hi -2.60 1.52 Acepto Ho, en YJl 
rianzas 
Descarto Ho.en •ll 
ferencia de media•. 

Dp 0.010 1.11 Acepto Ho. 

Mf -o.377 1.62 Acepto Ho • 

.. 
Pa o.637 1.20 Acepto Ho. 

Pt 1.07 1.37 Acepto Ho, 

Es l.227 1.41 Acepto Ho. 

Ma 0,559 1.63 Acepto Ho. 

Si 0.615 1.01 Acepto Ho. 

·'· .. ·l • " 
,.'' 
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COMPARACIONES.A POSTERIOR! 

Primeramente nos intereab co~ocer la rnlacibn sxiste.!l 

te entre las variablea: edad del sujeto, escala Hi, escala Ea 

en forma independiente para cada grupo (invidentes y control). 

Y solamente en el grupo experimental (invidentes) tomamos las 

variables Escala Hi, Escala Es y ceguera cong~nita (x•l), ad-

quirida {x=O). Adem~s. para cada una de estas correlaciones -

probamos. 

Ho: ~ = O 

HH: ~ f. O 

D<-=o.os 

T='~ r-¡2 ,n=25, 

SilT\ <. 0.3961, acepto He, donde 0.975t23 • 2.0687 

A continuacibn en la Tabla 4 damos loa resúltado• encontrado•• 

TABLA 4 

!;RUPO CORRELACION ENTRE DECISION ! 
ESCAL.l\ Y EDAD 

~IDEli Hi r=0.1753 Acepto Ho. 
l!'ES Es r=0.0882 Acepto He, 

rO!lTROL Hi r=0.1451 Acepto He. 
Es r=0.1053 Acepto Ho. 



TABLA s· 

GRUPO ESCALA •CEGUERA (ADQUIRID1t. DEC:ESlON 
O CONGENITA, 

INVIDENTES Hi r• 0,1959 Acepto Ho. 

Ea r- 0,2135 Acepto Ho. 

El diagrama de dispersibn de lo• dato• de la• variable• de -

la.tabla 4 se muestran a continuacibn en laa Figura• 2 Y.l. · 
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Para cada una de las sub'escalas de esqui&ofrenia -

del MMPI, las cuales sont 

SCIA Enajenaci6n social, 

SCIB Enajenacibn emocional. 

Sienten carencia de relaci6n 

con la qente, 

carencia de rapord c.on e1101. 

mismos, aplanamiento afecti­

vo, conflicto de identidad,­

apat1a. 

SC2A Carencia del dominio del La suma de la• do1 anter!ora1. 

Ego (cognitivo), 

SC2B Carencia del dominio del Ideas extrafta• y eniqmltica1, 

Ego (conativo). admite proceso• de pen1amie.n 

to aut6nomo. 

SC2C Carencia del dominio del Debilidad ps1quica, abulia,-

Eqo (inhibici6n defectu2 inercia, regresi6n, 1entimien 

sa), tos inadecuado• para contro­

, lar sus impulsos y emociones, 

se sienten controlado• por -

1u1 impul101, di1ociaci6n del 

afecto. 

SC3 Experiencia• 1en1oriale1 cambio de percepci6n de 11 -

bizarras (raras)'• mismo y 1u imagen corporal,-

despersonali&aci6n, 

Al final del capitulo se muestra dicha cuantificaci6n. 
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Tornando solamente la variable •nfunero de reapue•t•• 

verdaderas y tambi6n la variable nfunero de reapuHtH fal• 

•a•"• 

Her Ve VE • O donde Ve •verdadero en o.e y 

Hat ve VE• O VE •verdadero en 0.1. 

o.os 

'l' =: 

Si 0.97S 'l'n • 2 entonces descarto Ho 

TABLA 5 CALCULOS DE r y valor 'l' (para la• reapueataa VerdadJ. · 

ro qrupo control y verdadero qrupo experimental) dondet 

Ho • Ve VE • o va Ha1 Ve Ve o 

SUB' ESCALI Ve ve 'l' para Tn-2 
Ve VE o.975 

,.;,!:,'. 

6.6979374" 
N=ll 

SCIA 0.8381439 2.093 

0;8957119 
* N•9 

SC2A 5.3298356 2.36S 
* N=ll 

SCIB 0.8896981 5.8461222 2,262 
* N.al4 

SC2B 0.8713281 6.1511383 2.179 
·" N•ll 

SC2C 0.191028 .58383S6 2.262 

• N•20 
SC3 0.906S468 9.1117191 2.101 

• Siqnificativa ~ • o.os 
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TABLA 7 CALC'tlLOS DE r y valor '1' (para lH respueatH fa1'1:!1 
" .. ~.. .:\ ;. 

grupo ciegos y faleas grupo experi~ental) dondei 

Vf= falso en G.C y 

VE= falso en G.E. 

Ho: Fe Fe = o VS Hat Fe Fe o 

T para o.975 
SUB'ESCALA Fe FE Fe FE 'l'n-2 

* N•21 
SCIA 0,8332106 6,5681214 2.093 

* Nz9 
SC2A o.87S9188 4.8034449 2.365 

* N=ll 
SCIB 0.8751179 5,4252956 2.262 

* N=l4 
SC2B 0,8587789 S.8064181 2.179 .. N"'ll 
SC2C 0.1795868 .5476643 2.262 

* N=20 
SC3 o.896876 8,6033837 2.101 

* Significativo .( .. o.os 

1 

1 
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Como se observa en la sub'escala SC2~ (carencia 

del dominio del Ego) la correlación ~ntre lae vartable~. 

Ve número de respuestas verdaderas del grupo CIEGOS 

78 

VE número de respuestas verdaderas del grupo experimental. 

Resultó ser No significativo, lo que nos indica que el raa­

go de Carencia del Dominio del Ego (inhibici6n defectuosa) . 

es independiente entre los grupos por la forma en que loa 

diferentes indicadores (debilidad ps1quica, abulia, iner­

cia, regresión, sentimientos inadecuados para controlar -

sus impulsos, disociaci6n del afecto) actuan en la per•o­

nalidad del invidente y no-invidente. En el grupo de inv1 

dentes mostro alta variabilidad en· sus respuestas por lo-. 

que este rasgo es un factor importante para la detecci6n• 

de rasgos esquizoides. 

En los otros rasgos de la •ub'escala• fue muy •e­

mejante el número de respuestas Verdadera• en ambo• gru -

pos, lo que significa que dichos rasgo• de las •ub'e•ca • 

las son medidos en igual magnitud por invidente• y no-in• 

videntes. 

Para finaliaar con los cllculos estadlsticos en -
las sub'escalas y poder determinar cuando cada .lteift (rea,¡ 

tivo) era estad1sticamente significativo entre grupos, 



para esto se establecieron la• aiguiente• hip6t••i•1 

p -1Í 
z ·-====­. ~,,,,.,., 

""' r;: Jzl ~ 1 .960 

A 

lzl<=~ ~ 

· Deacarto Ha. 

' - o.s 
0.1 -~) 

f 1 - o.s 1~ 0.1 (l.) 

p - o.s + 0.1 
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Es significativo ai una puntuaci6n cae en'un extremo de 

la curva, y si la otra puntuaci6n cae. en··,la:·media. 

En cambio no es significativo si ambas puntuaciones 

caen en la misma secci6n. O sea que ambas caigan en un extremo, 

o que ambas esten en la media o que ambas esten en el otro ex -

tremo. 
,,. . 

Cuando se indica V F es porque era significativo en 

Falso y significativo en verdadero y cuando se indica que es 

significativo en verdadero es porque la puntuaci6n de un grupo 

era menor que 8 y la del otro grupo ca1a en la media, o sea ma-

yor o igual que 8 y menor o igual a 17, y cuando se indica que-

es significativo en Falso, es porque un grupo tenia una puntua-

ción mayor a 17 y el otro grupo .su puntuaci6n ca1a en la media-

o menor que 17, 

En las dem~s subeacalas caai no hay d~ferencia en el n1 

mero de respuestas entre un grupo y otro, Ejemplo ver la sube•-

cala SC2B de Carencia del Dominio del.Ego. 

Ho :1i' .. '· s 

/.1 a.'7(1 11· s 

~· o. os 
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.. SClA o z o 
>t :> ... ENAJENACION SOCIAL 
e ... 
'° u ... ta G.E, G,C, u GI 
u .. 
GI 

VERDADERO FALSO VERDADERO FALSO .. ... ... GI 
Q 'ti 
V 16 3 22 4 21 

V 21 9 16 12 13 

V 24 8 17 4 21 

V ·35 9 16 2 22 •v•r 
v. 52 14 11 5 18 *V 

·r 65 25 o 24 1 
V 121 8 16 6 19 •v•r 
V 157 6 19 10 15 •v•r 
V; 212 3 22 7 18 •v•r 
r 220 24 1 22 3 

V 241 12 13 10 15 
r 276 20 5 18 7 *V*F ... 
V 282'' 4 20 5 19 

V 305 6 19 5 20 

F 306 14 11 19 6 ., 
F 309 15 10 16 9 

V 312 8 17 6 19 *V*F 
V 324 10 15 9 16 

V 325 11 14 4 21 *V 
V 352 4 21 5 20 

V 364 7 18 6 19 ., 
FUE SIGNIFICATIVA POR SU ALTA VARIABILIDAD 
EN LA PROPORCION DE RESPUESTAS POR REAC'l'I• 
VOS ENTRE GRUPOS, 

*Se encontr6 varlablllda4 al9nificatlva1 

.,e •o.os 
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o SC2A 

z o ENl\JE:NAMIEN'I'O EMOCIONAL >. > 
'" e: .., 

'º u G.E. G.C. .... 
"' u () 

u " VERDADERO FALSO VERDADERO FALSO () 

" .-1 .... () 
i::i 'tl 

F a 24 l 23 2 
V 76 4 21 6 19 

V 104 l,.4 11 7 18 
F 196 25 o 22 3 

V 202 5 19 2 22 

V 301 7 18 7 18 
F 322 13 12 12 l3 

V 35~ 3 22 6. 19 
V 355 6 19 9 15 *V*F 
V 360 l 24 6 18 *F 

V 363 4 21 10 15. *V*F 

POR LA M!NIMA VARIABILI~ SIGNIFICATIVA 
EN LA PROPORCION DE RESPUESTAS POR REAC-
TIVOS fillTRE GRUPOS, ESTE RASGO.NO ES SI2 
NH'ICATIVO. 

* Se encontr6 variabilidad significativa 

°'=o.os 

·--· ,· < 
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o SC2A 
:11 g >o CAJIENCIA DEL DOMINIO DEL BGO 
e -'4 ... (cognitivo) 
'° ~ -'4 

G.E. u GI a.c. u M 

~ ... VERDADERO FALSO VERJ)AJ)BRO FALSO 

a GI 
'D 

V 32 15 10 7 18 
·v 33 18 7 16 9 

V 157 o o o o 
V 168 6 19 3 22 

F' 178 22 3 21 ' V 335 13 12 8 17 

V 345 12 12 11 14 

V 349 13 12 13 11 
V 356 6 19 5 19 

NO SE ENCONTRO VARIABILIDAD SIGNI• 
FICATIVA EN LA PROPORCION DE RES -
PUESTAS POR REACTIVOS ENTRE GRUPOS, 
POR LO TANTO ESTE RASGO NO ES SIG• 
NIFICATIVO, 

•se encontrb variabilidad •i9nifi-
cativa-cr 0,05 
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SC2B 

ó z o .CARENCIA DEL DOMINIO DEL EGO 
>. > (conativo) . ... 
e: .¡J 

'º u G.E. G.C. ... ~ 
u CI 
u I< 
CI VERDADERO FALSO VERDADERO FALSO M .-1 ... Cl 
Q 'O 

F B 24 1 23 2 

V 32 15 10 7 18 

V 40 16 9 10 15 

V 41 13 12 8 17 

V 76 4 21 6 19. 

V 104 14 11 7 18 

F 196. 25 o 22 3 

V 202 . 5 19 2 22 

V 259 10 15 10. 14 

V 301 7 18 7 18 

F 322 13 12 12 13 

V 335 13 12 8 17 

V 339 3 22 6 19 
V 356 6 19 5 19 

NO SE ENCONTRO VARIABILIDAD SIGNIFICATIVA 
EN L.I'\ PROPORCION DE RESPUESTAS POR REACT! 
VOS ENTRE GRUPOS. POR LO TANTO NO ES SlG• 
NIFICATIVA. 

* Se encontr!> variabilidad aigniflcativa 

°" = o.os 
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SC2C 

CARENCIA DEL· DOMINIO DEL EGO 
(inhibici6n defectuoea) 

G,E, o.e. 

VERDADERO FALSO VERDADERO FALSO 

V 22 6 19 8 17 *V 

V 97 10 15· 6 19 *F*V 

V 156 14 ll 13 12 

V 194 2 23 6 19 
V 238 10 15 6 18 *V 

V 266 8 17 12 13 

V 291 SUPRIMIDA 

V 303 13 12 3 22 •r•v 
V 352 4 21 5 20 

V 360 l 24 6 18 ., 
V 354 ·10 15 4 20 *F*V 

ES SIGNIFICATIVO DEBIDO A SU Ar.TA VARIAB1 
LIDAD EN LA PROPORCION DE RESPUESTAS POR• 
REACTIVOS ENTRE GRUPOS POR LO TANTO QUIE• 
RE DECIR QUE EN ESTE RASGO DIFIEREN UN •• 
GRUPO DEL OTRO, 

•se encontr6 vari.i>ilidad ai9nificativa 

.t •0,05 
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SC3 

EXPERIENCIAS SENSORIALES BIZARRAS 
(raras) 

G.E. G,C, 

VERDADERO FALSO VERDADERO FALSO 

' 
V 22 6 19 8 17 •v 
V 33 18 7 6 9 

V 47 7 18 11 14 

F 103 17 8 14 10 

F 119 15 10 14 10 

V 156 14 ll 13 12 

F 187· 14 ll 14 ll 

F 192 19 6 21 4 

V 194 2 23 6 19 

V 210 3 22 4 19 

V 251 7 18 7 le 
V 273 o 25 s 20 

F 281 16 8 12 13 
V 291 SUPRIMIDA 

F 330 15 10 16. • 9 

V 332 8 17 5 20 *V*P 

V 334 11 14 12 13 
V 341 10 14 9 16 
V 345 12 12 • 1:1, ·~~ . ,14 ,.,:? 

V 350 2 23 6 19 

NO SE ENCON'l'RO VARIABILIDAD SIGNIPICATlVA 
EN·LA PROPORCION DE RESPUESTAS POR REAcr¡ 
VOS FNTRE GRUPOS POR LO TANTO !ST! RASGO• . 
NO ES SIGllIFICATIVO, 

*Se encontrb variabilidad significativ~0.05 
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

SCIA. 
Enajenamiento •ocial fue significativa por •u alta­

variabilidad en la proporci6n de respueata• por reactivos -

·en~re· 9•upos. La falta del •entido de la vi•ta en el ciego 

puede ser que se distorcione •u PERCEPCION y e•to puede ac~ 

~uar.como barrera en sus relaciones interpersonale•. La fa¡ 

ta de reforzamiento visual y gesti~ular podrla afectar. 

(cuantas veces un gesto de aprobaci6n •irve como reforaador 

para continuar una conversaci6n o comunicaci6n efectiva y -

unas buenas relaciones interpersonales. Tomando en cuenta -

que en el ciego no exi•te e•te reforzador. 

Se sugiere en pr6ximas j.nvestigacione• e1tudiar el 

rasgo de sociabilidad en invidente•• 

sc2c. 
Carencia del dominio del ego (inhibici6n defectuo­

sa). e• aignificativo debido a •u alta variabilidad en la -

proporci6n de respuestas por reactivo• entre grupo•. Al 

existir distorci6n del dominio del Ego en lugar de favore­

cer loa objetivo• de este. lo• ob•taculiaa y en lugar de -

desviar un lmpul•o para retardar •u •ati•facci6n de una lllJ. 

nera aceptada •ocialmente act6a de una manera que la 1nhi­

bici6n re•ulta defectuo•a. 
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SCIB. 
*Enajenainiento emocional, SC2A.- Carencia del dOllli­

nio del ego (cognitivo), SC2B.- Carencia del dominio del 

ego (conativo), sc3.- Experiencias sensoriales bi1arra11 No 

se encontrb variabilidad significativa en la.proporci6n de­

respuestas por reactivos entre grupos por lo tanto ninguno-. 

de estos rasgos es SIGNIFICATIVO •. 

Seg~n hipbtesis de trabajo para e1cala 8 de MMPI ~­

(p!g. 57) se encontr6 que no hay diferencia 1ignificativa •!!. 

tre los grupos control y experimental, lo que signiUr.a que 

la creencia de que las ondas Alfa estan asociada• con 101 -

"rasgos esquizoides" no se apoya con estos datos. Por lo que 

sugerimos que en otras investigaciones se incremente el tam.! 

ño de la muestra y que se aplique un EEG a cada 1ujeto del -

estudio, en nuestro caso no se tuvieron lo• recur101 econ6m!, 

cos para control~r esta variable. 

Seg~n hip6tesis (p!g 58 ) para tratar de averigua:r -

que tan homogeneos son ainbos grupos para cada e•c~\a do~ -­

}L~PI (l,2,3,4,S,6,7,9,10) se encontr6 normal en todo• 101 -

rasgos en ambo• grupo• con excepci6n de la e1cala 3 que co­

rresponde a Hi (histeria) donde los ciego• tuvieron menor -

puntaje promedio, lo que indica que estas per1ona1 tien4err-
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a aer generalmente establea, convencional••• controlada•, -

pac1fica• y restringidas, no participan en aituacione• •o • 

cialee, no lea interesa la vida 119itada, puede ser eata au• 

forma de adaptaci6n a au carencia del aentido de la vista. 

Se augiere inveatigar ma• a fondo aobre el raago de hiate • 

ria en persona• invidentes. 

Sec;¡(;¡n hip6teai• (pa9.10) •e eac6 ea concluai6n que 

no hay relaci6n entre la edad y loa rasgos de Esquisofren~a, 

Histeria (Hi y E•), en ISll\boa grupoa, se puede decir que aon 

independiente• 1• edad y loa raaqoa en loa qrupoa. 

1 
j 

! 
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